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I. 


Beiträge zur Kriegschirurgie der Blutgefäße. 


l. Die Verletzungen und traumatischen Aneurysmen der 
Vertebralgefäße am Halse und ihre operative Behandlung. 


Von 


Prof. Dr. Hermann Küttner, 


Marine-Generularzt A la suite, beratendem Chirurgen im Felde. 


(Mit 12 Abbildungen und Taf. I—IV.) 


Zu den seltensten Gefäßverletzungen, die chirurgisches Interesse be- 
anspruchen, gehören die Läsionen der Arteria und Vena vertebralis am Halse. 
Von den intracraniellen Verletzungen dieser Gefäße soll hier nicht die Rede 
sein, da sie durch die Beteiligung des Schädelinnern auf einer völlig anderen 
Stufe stehen und chirurgisch wegen der fast immer tödlichen Nebenver- 
letzung keine Rolle spielen. 

Die große Seltenheit der Vertebralis-Traumen und -Aneurysmen er- 
yibt sich aus einigen Zahlenangaben. So erwähnt Otis in seinem großen 
Werk über den amerikanischen Sezessionskrieg unter 2235 Fällen von ar- 
terieller Blutung, bei denen die Quelle sicher festgestellt werden konnte, 
nur 2, die der Vertebralis entstammen; es kommen also 2 Verletzungen dieser 
Arterie auf 245 790 Schußwunden und 922 Verletzungen durch blanke Waf- 
fen, welche in dem genannten Werke berücksichtigt sind. Matas!) be- 
tont in einer Arbeit, auf die wir des öfteren zurückkommen werden, daß 
der von ihm veröffentlichte Fall eines traumatischen Aneurysmas die einzige 
Vertebralisverletzung gewesen sei, welche aus einem Zeitraum von 60 Jahren 
bei einem Krankenbestande von 463 894 Patienten in den Jahresberichten 
des New Orleans Charity Hospitals erwähnt wird. Im gegenwärtigen Krieg 
haben laut persönlicher Mitteilung so erfahrene Aneurysmaoperateure wie 

1) Traumatisms and traumatic aneurisms of the vertebral artery and their surgical 


treatment, with the report of a cured case. Annals of surgery 1893, Bd. 18. 
Beitrage zur klin. Chirurgie. CVIII. 1. Kriegschirurgisches Heft XLV. l 


2 RK üttner, 


Bier nureeinen (8. 6), v. Haberer keinen Fall von Vertebralisver- 
letzung oder Aneurysma gesehen. Diese Seltenheit, die interessanten topo- 
graphischen, klinischen und technischen Fragen, welche sich ergeben, und 
die Tatsache, daß ich über 7 neue Fälle berichten kann, sind der Grund, 
warum ich meine Beobachtungen bekanntgeben und auf die Verletzungen 
und Aneurysmen der Vertebralis näher eingehen will. 


Fall l. 


Arteriovenöses Ancurysma der Arteria und Vena 
vertebralis nach Schußverletzung (Strecke I). 


Paul W., Infanterist, wurde Ende September 1914 durch Gewehrgeschoß 
verwundet. Die Blutung aus der Wunde war unerheblich, auch hat er weder Blut 
ausgespi?ven noch ausgehustet. Dagegen stellte sich rasch Heiserkeit ein, und der 
l. Arm war sofort gelähmt, doch besserte sich die Lähmung mit der Zeit. Der 
Ausschuß hat geeitert. Das jetzt nachweisbare Schwirren am Halse soll sich all- 
mählich entwickelt haben. 

Befund: Mäßig krättiger Mann. Kleiner verheilter Einschuß links in Höhe 
des Ringknorpels: verheilter, etwas eingezogener Ausschuß von der Größe eines 
Zehnpfennigstückes links vom Dornfortsatz des II. Brustwirbels. 

An der]. Halsseite entlang dem Kopfnicker fühlt man ein lebhaftes Schwirren, 
welches in den unteren Partien des Halses stärker ist als in den oberen, sich bis 
in das seitliche Halsdreieck fortsetzt, bier aber nur schwach zu fühlen ist. Bei 
Kompression der Art. carotis communis oberhalb des Jugulums hört das Schwir- 
ren auf. 

Die Sprache ist heiser infolge einer Lähmung des l. N. recurrens. 

Es tkesteht eine Parese des Plexus brachialis, distal am stärksten, proximal 
abnehmend. Die Funktion aller Muskeln ist erhalten, ebenso ihre faradische Er- 
regbarkeit. Hypästhesie und Hypalgesie im Ulnarisgebiet. Deutliche Atrophie 
der Muskulatur, besonders der kleinen Handmuskeln. 

Die Diagnose wird auf ein arteriovenöses Aneurysma gestellt, welches wahr- 
scheinlich von der Carotis communis ausgeht, dooh wird auch eine kleinere Ar- 
terie als Ursprung in Frage gezogen. 

30.1.15 Operation (Küttner) in Moıphium-Aethernarkose. Schnitt 
am vorderen Rande des Il. Kopfnickers. Freilegung der Carotis communis. Die 
V. jugularis interna ist in narbige Schwielen eingebettet und mit der Arterie fest 
verwachsen. Es ergibt sich, daß sie nicht geschont werden kann, deshalb wird 
sie doppelt unterbunden und in etwa 5 cm Ausdehnung reseciert. Das weitere 
Vordringen ist durch ausgedehnte Narbenbildung sehr erschwert. Es gelingt mir 
einiger Mühe, die Carotis und den Vagus scharf herauszupräparieren; dabei wird 
festgestellt, daß das Aneurysma tiefer liegt und mit der Carovis nichts zu tun hat, 
daß es sich nach abwär,s in die Supraclavikulargrube und nach hinten in die Ge- 
gend der Wirbelsäule erstreckt. Um genügend Platz zu gewinnen, wird auf den 
unteren Teil des Schnittes am Kopfnickerrande ein Horizontalschnitt durch die 
Oberschlüsselbeingrube parallel der Clavicula gelegt, der entstehende dreieckige 
Hautlappen abpräpariert, wit einer Naht nach hinten außen gezogen und fixiert. 
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Beide Portionen des Kopfnickers werden quer durchtrennt. Das topographi- 
sche Bild, welches sich ergibt, ist in Tafel I dargestellt, doch war infolge 
der Schwielenbildung und der Verwachsungen die anatomische Uebersicht sehr 
mangelhaft. Die V. subelavia, welche auf der Abbildung der Orientierung halber 
in ganzer Ausdehnung wiedergegeben ist, kam während der Operation nur in der 
oberen Zirkumferenz des Bogens eine Zeitlang zu Gesicht, konnte aber, ebensc 
wie die Olavicula, geschont werden. Durch scharfe Präparation gelingt es all- 
mählich, zwei starke Aeste der Art. subclavia darzustellen. Der eine tiefer ge- 
legene scheint in das Aneurysma einzutreten, während der andere, oberflächlichere 
sich mehrfach gegabelt in der von Muskelfasern bedechten Sackwand ausbreitet. 
Die tiefere Arterie ist die Vertebralis, die oberflächlichere der Truncus thyreo- 
cervicalis mit der Art. cervicalis ascendens. Somit gehört das Aneurvsma der 
Vertebralis an. Bei weiterem vorsichtigem Präparieren zeigt sich, daß in den 
unteren Pol des Aneurysmas ein weiteres Gefäß eintritt, eine starke Vene, die 
V. vertebralis (vgl. Tafel I), es handelt sich also um ein arteriovenöses Aneu- 
rvsına. Nach der Seite und hinten pflanzt sich das Schwirren in einige andere, 
erheblich erweiterte Venen fort, die doppelt unterbunden und reseciert werden. 
Nunmehr werden die Art. und V. vertebralis unterhalb des Aneurysmas nach 
Lixratur durchtrennt, worauf das Schwirren zwar eıheblich schwächer wird, aber 
ınfolge reichlicher Kollateralen nicht aufhört, allmählich auch wieder an Stärke 
zunimmt. Es bleibt also nichts anderes übrig, als das Aneurvsma zu exstirpieren. 
Zu «dem Zweck wird zunächst der untere Pol scharf aus den festen narbigen Schwie- 
len ausgelöst, was ohne Blutung gelingt. Unangenehm bemerkbar macht sich 
(ılabei der Ductus thoracicus (vgl. Tafel I), dessen Hauptstamm geschont werden 
kann. während einige starke Verzweigungen unterbunden und durchtrennt werden 
müssen. Ueber den unteren Pol hinaus aber gelingt es nicht, den Sack zu stielen, 
er liegt breit der Wirbelsäule an, weil die Aneurysmabildung offenbar bis an 
den in das Foramen transversarium des VI. Halswirbels und den Canalis trans- 
versarius eintretenden Teil der Arterie heranreicht. Deshalb wird nach ausgie- 
birer Freilegung von unten und vorn her der Aneurysmasack eröffnet und die 
heftige Blutung durch Aufdrücken des Fingers auf das Foramen transversariunm 
des VI. Halswirbels zunächst gestillt. Dann werden die Vorder- und Seitenwände 
des Sackes schnell abgetragen, wobei festgestellt wird, daß die Rückwand des 
Aneurysmas in der Tat der Halswirbelsäule unmittelbar anliegt und fest mit ihr 
verlötet ist. Waren die Schwierigkeiten schon bisher erheblich, so steigern sie 
sich nunmehr zu einer bedrohlichen Situation, denn die Blutung aus der Kno- 
ehenöffnung ist infolge des Kollateralkreislaufs der Vertebralis sehr erheblich und 
die Schwierigkeit, ihrer Herr zu werden, wegen der Weite des Foramen trans- 
versarıum groß. Auch münden in die der Wirbelsäule anliegende Rückwand 
des Sackes einige starke Seitenäste, deren starrwandige Lichtung offen steht und 
ebenfalls reichlich blutet. Die einfache Umstechung der Lumina führt an einigen 
kleinen Seitenästen zum Ziel, versagt aber an den größeren Aesten und vor allem 
am Foramen transversariun. Es werden nun aus der starren Rückwand des Ancu- 
rysmasackes durch Zirkumeision der Gefäßlumina kleine Lappen gewonnen und 
(liese über den Löchern zusammengenäht. Danach ist die Blutung geringer, aber 
immer noch so stark, daß eine Tamponade, abgesehen von ihren übrigen Nach- 


teilen, sicher von Nachblutungen gefolgt wäre. Deshalb werden aus der in deı 
1* 
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Wunde freiliegenden Muskulatur des Kopfnickers mit der Schere etwa 20 kleine 
Muskelstücke von durchsohnittlioh 1 om Länge und Breite und 0,5 cm Dicke ex- 
cidiert, und mit diesem lebenden Tamponadematerial wird die ganze Höhle des 
früheren Aneurysmasackes fest ausgefüllt. In der Tat läßt die Blutung, welche die 
Muskelstückchen zuerst herausschwemmt, infolge der styptischen Wirkung des 
Muskelsaftes unter Andrücken der Muskelstückchen bald nach, und es kann nun 
die Wunde über dem lebenden Tampon fest und lückenlos ohne Drainage vernäht 
werden. Verband mit mäßiger Kompression. 

Der Patient hat die große und schwierige Operation gut überstanden. Reak- 
tionslose Heilung. 13. II. Entfernung der Nähte. —- 20 II. Pat. verläßt das Bett. 
L. Stimmband etwas beweglich. Parese des Plexus brachialis unverändert. 

Es bestehen Anzeichen einer Beteiligung des Nervus sympa- 
thiceus, die vor der Operation nicht bemerkt worden sind: Leichte Myosis 
links, leichte Ptosis des 1. Augenlids, jedoch kein Enophthalmus. 

Etwas blutig gefärbtes Sputum, welches am 3. II. entleert wurde, stammt 
wohl aus den oberen Luftwegen. — 19. III. Zwecks Behandlung der Plexusparese 
in die Medizinische Klinik verlegt. Von dort mit wesentlicher Besserung der Pa- 
rese entlassen. Von seiten des Aneurysmas sind keine Erscheinungen mehr auf- 
getreten. Die Narbe war bei der Entlassung fest und reaktionslos. Objektiv und 
subjektiv kein Gefäßgeräusch und keine Pulsation mehr 
wahrnehmbar. 

Das Präparat (Abb.1) besteht aus dem exstirpierten 
Teil des Aneurysmasackes, in den an verschiedenen Stellen 
Kollateralen eintreten. Am unteren Pol erkennt man die in 
den Sack mündende. Art. vertebralis, die V. vertebralis 
ist nicht sichtbar. Das dem Aneurysmasack seitlich an- 
haftende, in größerer Ausdehnung resecierte Gefäß ist eine 
der erweiterten Venen mit verdickter Wand, auf welche 
sich das Schwirren des arteriovenösen Aneurysmas_ fort- 
Betzte. 


Abb. 1. 





Nicht minder interessant ist der zweite von mir beobachtete Fall, in 
dem das Aneurysma einem anderen Abschnitt der Arteria vertebralis ange- 
hörte. Die Beobachtung ist bereits in meiner Arbeit über Pseudoaneu- 
rysmen !) erwähnt. 


Fall 2. 


Scheinbares Pseudoaneurysma der Carotis externa. 
In Wirklichkeit arterio-venöses Aneurysma der 
Vertebralis nach Schußverletzung (Strecke III). 

Reservist. Am 28. VIII. 14 vor Longwy Durchschuß durch den Hals. Pat. 
ist bewußtlos zusammengebrochen. Sehr starke Blutung, Notverband. Nach 
3 Stunden abtransportiert. Endgültiger Verband im Feldlazarett. Von Anfang 
„n war angeblich der r. Arm gelähmt, dann stellte sich am l. Arm Lähmung ein. 
Die Wunden sehlossen sich rasch. Pat. wurde später medico-mechanisch und elek- 





1) Med. Klinik 1916, Nr. 7. 
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trisch behandelt, worauf die Lähmungen vollkommen zurückgingen. Nach Schluß 
der Halswunden bemerkte Pat. an der Einschußstelle ein sehr starkes Rauschen, 
(las ihm lästig war. Es wurde ein Aneurysma festgestellt. Verlegung ins Heimat- 
gebiet zur Operation. 

Befund: Einschuß fingerbreit hinter dem 1. Kopfnicker im oberen Drittel, 
Ausschuß an der gegenüberliegenden Halsseite in gleicher Höhe, beide vollkommen 
vernarbt. Die Hand fühlt ein deutliches Schwirren am Einschuß, das mit dem 
Hörrohr sehr laut zu hören ist. Das Geräusch ist in ziemlich weitem Umfange 
wahrnehmbar, am deutlichsten am vorderen Rande des Kopfnickers, bei Kom- 
pression der tieferen Halsabschnitte verschwindet es. In den hinteren Partien 
des Halses, besonders in der Gegend der Wirbelsäule oder der Art. occipitalis, 
ist es nicht zu fühlen oder zu hören. Eine Geschwulst besteht nicht. Es wird ein 
arteriovenöses Aneurysma der Carotis externa diagnostiziert und die Operation 
beschlossen, da Pat. darauf drängt, von dem lästigen Geräusch befreit zu werden. 

18. II. 15 Operation (Küttner) in Aethernarkose. Längsschnitt am 
vorderen Kopfnickerrande. Weder an der Carotis communis noch an’der Carotis 
externa und interna ist ein Aneurysma nachweisbar. Gewebe und Gefäße völlig 
normal. Es wird auch die Thyreoidea superior, die Lingualis und Maxillaris externa 
verfolgt. ohne daß eine Veränderung gefunden wird. Da es am wahrscheinlichsten 
ist, daß im Bereiche der Carotis externa oder eines ihrer Nebenäste an einer ent- 
fernten Stelle ein kleines arteriovenöses Aneurysma besteht, wird die Carotis ex- 
terna doppelt unterbunden und durchtrennt. Der Sicherheit halber werden außer- 
dem die Thyreoidea superior, die Lingualis und Maxillaris externa ligiert und 
durchschnitten. Schichtweise Naht ohne Drainage. Nach der ÖOperavion ist das 
Schwirren nicht mehr zu fühlen. Glatte Heilung. 

26. II. Pat. gibt an, eine erhebliche Besserung zu verspüren, nur nachts emp- 
finde er gelegentlioh noch ein schwaches Geräusch. 

2. IH. Weder mit dem Hörrohr noch mit der aufgelegten Hand ist das Schwir- 
ren mehr nachweisbar. Doch gibt der Pat. an, daß er es, wenn auch wesentlich 
schwächer, nach empfinde. Verlegt. 

Am 15. I. 16, also 11 Monate nach der Operation, traf ich den Pat. zufällig 
wieder; er war als Militärkrankenwärter in einer Lazarettabteilung beschäftigt 
und voll arkeitsfähig. Auf Befragen gab er an, daß das Geräusch wieder so stark 
sei, wie vor der Operation, aber von ihm jetzt weiter nach hinten empfunden 
werde; im übrigen habe er sich so daran gewöhnt, daß es ihn nur noch wenig störe. 
Zur genaueren Untersuchung nahm ich den Mann für einige Tage in meine Klinik 
und konnte nunmehr folgenden Befund erheben: An der Stelle der früheren Ope- 
ration eine kaum sichtbare Narbe, an und unter dem Kopfnicker ist kein Geräusch 
nachzuweisen. Dagegen fühlt und hört man ein sehr lautes Schwirren weiter nach 
hinten seitlich der Halswirbelsäule ; es erstreckt sich bis zum Hinterhaupt 
nach oben, doch ist die Gegend der Art. occipitalis frei. Die seitliche Halspartie 
erscheint, wenn Pat. den Atem anhält, etwas voller als die der anderen Seite, auch 
treten dabei erweiterte und geschlängelte Venen hervor, die bei gewöhnlicher 
Atmung und körperlicher Ruhe kaum nachweisbar sind. 


6 Küttner, 


Der folgende Fall wurde von Herrn Sanitätsrat Dr. Nissen in einen 
Rescrvelazarett beobachtet. 


Fall 3. 


Schußverletzung der Vena vertebralis (Strecke TI). 
Verblutung in die Pleurahöhle. 


K., Infanterist, wurde am 31. XII. 14 durch russisches Infanteriegeschoß 
an der r. Halsseite verwundet. Einlieferung in «das Reservelazarett N. 

. Befund: Rechts vom Kehlkopf eine zweimarkstückgroße Wunde, aus 
welcher sich dunkles Blut entleert. Lähmung des r. Armes. 

10.1.15 Operation (Sanitätsrat Dr. Nissen) in Narkose: Bei Erwei- 
terung der Schußöffnung am Halse zeigt sich eine stark blutende Vene, in der Tiefe 
ist das Venenloch etwa kirschkerngroß sichtbar. Tamponade, Situationsnähte, 
Verband, Drainage. — 15. I. Punktion unterhalb des Schulterblattwinkels ergibt 
ein blutiges Exsudat in der r. Brusthöhle. — 21. I. Plötzlicher Tod. 

Sektion: Nach Entfernung des Brustbeins und der inneren zwei Drittel 
(les Schlüsselbeins wird festgestellt, daß im r. Pleuraraum mehr als 1 Liter 
flüssigen, mit vereinzelten Gerinnseln untermengten dunkelroten Blutes sich be- 
findet. Ueber der Spitze zeigt das Rippenfell eine etwa markstückgroße, runde 
Ocffnung mit plattem Rande, oberhalb der Pleurakuppe besteht eine über gänse- 
eigroße glattwandige Höhle, welche an den untersten Abschnitten der r. Hals- 
seite nach hinten von der I. Rippe gelegen ist. Links oben kommuniziert diese 
Höhle durch eine etwa erbsengroße rundliche Oeffnung mit der Vena vertebralis. 
Der r. Querfortsatz des VII. Halswirbels ist gebrochen. Die Blutung erfolgte 
llemgemäß sowohl in den r. Rippenfellraum wie in die erwähnte Höhle hinein. 


Eine bemerkenswerte Beobachtung stellt der folgende Fall dar, den 
ich der Güte des Herrn Geheimrat Bier verdanke. 


Fall 4. 


Aneurysma der Arteria vertebralis links, der Ca- 
rotis rechts nach Schußverletzung (Strecke II). 


Johannes B., Gefreiter, 21 Jahre. Pat. wurde am 5. X. 14 bei Arras durch 
Gewehrschuß in den Hals verwundet. Zugleich bekam er einen Schuß in die 
l. S:hulter und einen Streifschuß am]. Oberschenkel. Pat. blutete sofort stark und 
wurde ohnmächtig. 

l. Verband auf dem Schlachtfeld. Am 6. XI. erfolgte Transport nach B., 
von wo Pat. mit Hilfslazarettzug in ein Reservelazarett transportiert wurde. Er 
konnte den Kopf anfangs nicht drehen und wurde daher mit Massage behandelt. 
An 17. XI. wurde er als geheilt zum Regiment entlassen. Nach Weihnachten 1914 
bildete sich auf der Il. Halsseite (Ausschuß) eine größere schmerzhafte Geschwulst, 
(lie nach achttägiger Behandlung mit feuchten Verbänden wieder schwand. Nach 
4 Wochen erneuerte sich die Geschwulst, wurde 4 Wochen lung mit feuchten Um- 
schlägen behandelt und verschwand dann. Als Pat. nach 8 Tagen wiederkam, wurde 
er am 4. III. 15 nach der medizinischen Klinik, Ziegelstr. 18/19, verlegt, von wo 
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er zwecks Operation am 11. IIJ. nach der Kgl. Klinik überwiesen wurde. Pat. 
nimmt dauernd in der I. Schädelhöhle ein Rauschen wahr. 

Befund: An der]. Halsseite, im Bereiche der oberen Hälfte des M. sterno- 
vleidomastoideus, dicht unterhalb des Ohrläppchens befindet sich eine faustgroße 
Geschwulst, die sichtbar und fühlbar pulsiert. Schwirren ist nicht nachzuweisen. 
Mit dem aufgesetzten Höhrrohr vernimmt man nur ein leises, systolisches Blasen, 
las sich weder nach oben noch nach unten fortsetzt. Puls an der Art. temporalis 
links deutlich zu fühlen. Direkt auf der Höhe dieserSchwellung befindet sich eine 
2 cm lange, gut verheilte Narbe (Ausschuß). Einschuß an der r. Halsseite am vor- 
deren Rande des Sternocleidomastoideus. Duamenbreit neben und hinter dem 
r. Kieferwinkel eine kleine, kaum sichtbare Narbe. Vor der Geschwulst an der 
I. Halsseite ist die stark erweiterte und lebhaft pulsierende Carotis fühlbar. Keine 
Schwellung und kein Oedem der ]. Gesichtsseite, keine Kieferklemme. 

12. III. 15. Operation (Geheimrat Bier) in Narkose. Schnitt zur Unter- 
bindung der Art. carotis communis. Sie wird etwas unterhalb des Sackes auf- 
gesucht und zunächst mit einer Fadenschlinge umgangen. Auf ihr liegen einige 
Drüsen, die exstirpiert werden. Die V. faoialis kreuzt den Sack und ist außer- 
ordentlich erweitert. Sie wird präpariert, doppelt unterbunden und durchschnitten. 
Die weitere Präparation der Carotis bis über ihre Teilung hinaus zeigt, daß das 
Aneurysma von ihr nicht ausgeht. Sie wird vielmehr durch ein darunter liegen- 
des Aneurysma, das wohl von der Art. vertebralis ausgehen kann, emporgehoben. 
Mit der Probespritze wird aus dem Sack schwarzes Blut angesogen. In der An- 
sicht, daß man nach Spaltung des Sackes durch Einführung des Fingers viel- 
leicht das Arterienloch fühlen und zudrücken könne, wird ein Schnitt in den Sack 
gemacht, der mit Mühe den Zeigefinger durchtreten läßt. Man kommt in einen 
ungeheuren Sack, in dessen Grunde die rauhe Halswirbelsäule in großer Ausdeh- 
nung freiliegt. Der Sack geht nach oben bis unter den Kieferwinkel, hinten durch 
den Kopfnicker hindurch bis unter die Haut, nach unten bis in die Gegend des 
Schlüsselbeines. Der eingeführte Finger stillt die nunmehr eintretende arterielle Blu- 
tung. Ehedie Art. vertebralis angespannt werden kann, hört plötzlich die Atmung 
auf, während der Puls noch sehr kräftig bleibt. Es wird künstliche Atmung einge- 
leitet. Da die Luft noch mangelhaft einstreicht, wird die obere Tracheotomie 
gemacht und weiter künstlich geatmet. Die Atmung geht jetzt gut vonstatten, 
der Puls bleibt über eine Stunde lang sehr kräftig. Es ist genau der Zustand, wie 
man ihn bei der Atemstörung nach Operation von Kleinhirnbrückenwinkelge- 
schwülsten findet. Das Reizen der Bifurkation der Luftröhre mit Federn hat. 
keinen Erfolg 

12. III. 5 Uhr nachm. %11 Uhr intravenöse Injektion von 11 Kochsalz +8g 
Suprarenin. Es werden ununterbrochen künstliche Atmungsbewegungen gemacht, 
indlem beide Arme stark nach oben gehoben und dann wieder gesenkt werden mit 
gleichzeitiger Kompression des Thorax. Herztätigkeit ist kräftig, vollständig 
regelmäßig. Puls 120. Aussehen des Pat. rosarot, fühlt sich warm an. Die]. Pu- 
pille ist stark erweitert, die rechte stark verengert, beide Bulbi springen etwas 
vor. Keine Reaktion auf Lichteinfälle.. Keine Bauchdeckenreflexe, keine Cre- 
master-, Achillessehnen-, Patellar-, Fußsohlenreflexe.. Beim Aufhören der künst- 
lichen Atmung sistiert die Atmung vollständig. 
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13. III. Bis nachts 3 Uhr werden ununterbrochen künstliche Atembewegungen 
gemacht, dabei bleibt der Zustand des Pat. unverändert, Herztätigkeit gleich- 
mäßig gut, Pupillen sind beiderseits stark erweitert. Nachts 3 Uhr hört die Heız- 
tätigkeit auf, und es tritt der Tod ein. 

14. III. Sektion: Kräftig gebauter Mann, gute Muskulatur, normales 
Fettpolster. Operationswunde in der |. vorderen Halsgegend. In der offenen 
Operationswunde liegt die präparierte 1. Carotis communis frei zutage. Hinter 
ihr führt eine Incision von etwa 3cm Länge in einen länglichen, vertikal gestell- 
ten Aneurysmasack von etwa 8 : 4 : 2cm Ausdehnung. Der Sack ist im wesent- 
lichen entleert und enthält nur noch einige Coagula. In seinem Grunde fühlt man 
die Querfortsätze der Halswirbelsäule. Nach Freilegung erweist sich der Sack 
als von glatter Haut ausgekleidet. Seine Hinterwand bilden medial die Quer- 
fortsätze, besonders des IIL., IV. und V. Halswirbels, lateral davon die entspre- 
chende tiefe Halsmuskulatur. Seine Außen- und Vorderwand sind die Scaleni 
und anschließenden Muskeln. Die Grenze nach der Mediane zu bilden die ent- 
sprechenden Halswirbelkörper. Nach oben reicht der Sack bis an den Epistropheus, 
nach unten und außen bis in die Höhe des V. Halswirbels. Seine Kommunikation 
mit der Art. vertebralis liegt zwischen III. und IV. Querfortsatz und hat einen 
Durchmesser von etwa 2mm. Die Arterie ist von der Verletzungsstelle an aufwärts 
dureh einen frischen Thrombus fest verschlossen. Die Thrombose erstreckt sich 
am Gehirn hinein in die Basilaris und deren Aeste, von hier aus auch etwa % om 
weit in die andere Vertebralis. Ferner setzt sie sich fort in den Circulus Willisi und 
von hier aus indie rechte Carotis interna. An dieser zeigt sich unmittelbar 
an ihrer Abgangsstelle von der r. Carotis communis ein Durchschuß mit gegen- 
überliegenden kreisrunden Oeffnungen von etwa 4 mm Durchmesser. Jeder- 
seits davon, in Muskulatur eingebettet, liegt ein haselnußgroßer Aneurysmasack. 
Diese kleinen Aneurysmasäcke sind von derben Coagulis ausgefüllt, ebenso ist 
die Carotis interna bis zu dieser Stelle, d. h. also in ihrer ganzen Ausdehnung von 
einem derben Thrombus verstopft. Die V. anonyma, die bei der Lagerung der 
Leiche ungefähr den höchsten Punkt des Gefäßsystems einnimmt, zeigt sich durch 
eine Luftblase von etwa 4 cm Länge aufgebläht. 

Pathol.-anatomische Diagnose: Aneurysma der Art. vertebralis links, Aneu- 
rysma der Art. carotis rechts, Thrombose beider Gefäße, der Art. basilaris, des 
Circulus Willisi und ihrer Seitenäste. 

Todesursache: Atemlähmung. 


Die folgenden drei Fälle, auf welche mich Herr Assistenzarzt Dr. Flesch- 
Thebesius bei einer Sanitätskompagnie aufmerksam machte, sind mir 
von Herrn Oberstabsarzt Dr. Schemmel-Detmold gütigst überlassen worden. 


Fall 5. 
Schußverletzung der Arteria vertebralis mit Nach- 
blutung (Strecke II). 


Unteroffizier P. Am 19. VIL. 16 verwundet. Befand sich anfangs bei Bettruhe 
wohl und sollte am 26. VIl. abtransportiert werden. Da bekam er plötzlich eine 
Blutung aus der Schulterwunde und wurde deshalb zurückgehalten. Die Blutung 
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stand auf Kompressionsverband. Im Laufe der nächsten Tage hustete Pat. drei- 
mal je eine Schale voll frischen schaumigen Blutes aus; auf Secale, Eispillen und 
Ruhe stand die Hämorrhagie. Am 27. VII. erneute mäßige Blutung aus der Schul- 
terwunde. Pat. befindet sich in einem desolaten Zustande. 

30. VII. Operation (Oberstabsarzt Dr. Schemmel). Die Schulter- 
wunde wird breit gespalten. Der Wundkanal führt zum Halse hinauf. Es entleert 
sich rnfangs stinkender Eiter, dann folgte eine starke arterielle Blutung aus der 
Tiefe. In der Muskelwunde Unterbindung einer zerrissenen größeren Arterie. Es 
wird nun unter Lokalanästhesie nach fester Tamponade des Wundkanals die Carotis 
communis median vom Sternocleidomastoideus provisorisch unterbunden. Nach 
Entfernung der Tamponade weitere Blutung aus der Tiefe. Der schon vorher 
auhlegte Verdacht einer Verletzung der Arteria vertebralis verstärkt sich. Der Sterno- 
eleilomastoideus wird durchschnitten, die Wunde nach hinten außen verlängert. 
Beim Eingehen in die Tiefe zeigt sich nach Entfernung der Gerinnsel, daß die Quer- 
fortsätza von 2 Halswirbeln (IV. und V ?) zertrümmert sind, dort blutet es aus der 
Arteria vertebralis. Es wird eine Klemme an das höchstens 1 1, enı weit freiliegende 
(Gefäß angolegt, die Versorgung der Arterie ist jedoch außerordentlich schwer. Es 
galingt mit keinem Instrument, einen Faden sicher unter der Arterie durchzuleiten, 
schließlich wird oberhalb und unterhalb der Klemme ein Bronzedraht durchgeführt, 
an dem mittels einer kleinen Schlinge ein Seidenfaden befestigt ist. Nach Knoten 
ılor Fäden wird die Arterie durchschnitten, die Blutung steht. Die provisorische 
Unterbindung der Carotis wird gelöst, die Wunde am Hals und an der Schulter mit 
Schürzentamponade versehen, der Sternocleidomastoideus mit Catgut genäht, 
(srüber die Haut mit einigen Nähten geschlossen. Blutverlust bei der Operation mi- 
nimal. j 

Nach dem langen Eingriff (2 Stunden) ohne Narkose wird Pat. auf mehrere 
Stunden bewußtlos. Tropfklystier, Sekt. Klystier wird nicht gehalten und Stuhl 
ontleert. Deshalb 2mal 500 g Kochsalz subkutan. 

7 Uhr abends Exitus. 


Fall 6. 


Schußverletzung der Arteria vertebralis mit Nach- 
blutung (Strecke III, Verletzung der Carotis(?). 


Musketier F. Am 23. VII. dureh Granatsplitter verwundet. 

Befund: Einschuß hinter dem r. Ohr, angefüllt mit Blutgerinnseln. Die 
aınze r. Halsseite ist geschwollen. Lufthunger. Pat. kann nicht schlucken. 

Das Röntgenbild zeigt einen dattelkerngroßen Splitter, der wahr- 
scheinlich retropharyngeal liegt. 

29. VII. Krampfartige Zusammenziehungen der oberen Gliedmaßen. 

30. VII. Pat. ist in den letzten Tagen zeitweise benommen, unruhig un will 
las Bett verlassen. 

In der Nacht vom 30. zum 31. VII. Blutung aus der Wunde, die von est 
steht. Tamponade, fester Verband. 

31. VII. Operation in Narkose (Oberstabsarzt Dr. Schemmel). 
Die \Vunde auf dem Processus mastoideus wird nach oben erweitert und der Schnitt 
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nach unter im Bogen bis ungefähr in Höhe des Kinnes geführt. Der Sternoclei- 
domastoideus wird durchtrennt und der Schußkanal freigelegt. Dabei starke Blu- 
tung. die durch Tamponade immer wieder beherrscht wird. Die Quelle der Blu- 
tung ist die Arteria vertebralis. Es ist nur möglich, diese zu erreichen, nach teil- 
weiser Entfernung des Atlasbogens In einer Ausdehnung von etwa 2cm. Mit großer 
Mühe wird die Blutung an dieser Stelle durch Umstechung und Ligatur gestillt. 
Nach Erweiterung der verjauchten Wunde zwecks Entfernung des Granatsplitters 
und nach Ausräumung eines Hämatonis Zeigt sich, daß der Splitter wahrschein- 
lich auch die Carotis communis (oder interna ?) verletzt hat. Nach Entfernung des 
Splitters sehr starke Blutung. Die Carotis communis wird freigelegt und unterbun- 
den. Dauer 2 Stunden. 

Puls war während dem letzten Teil der Operation kaum zu fühlen, Carotis 
schwach gefüllt. 

Eine Stunde nach der Operation Exitus. 


Fall 7. 
Schußverletzung der Arteria vertebralis (Strecke II). 


Feldwebelleutnant Be Befund: Kirschkerngroßer Einschuß an der ]. Hals- 
seite, keine Schluck- oder Atembeschwerden, keine Lähmungserscheinungen. 

Röntgenbild zeigt das Geschoß in der Mitte des Halses in Höhe des 
l. Brustwirbels, anscheinend nahe der Wirbelsäule. 

5. IX. Operation (Oberstabsarzt Dr. Schemmel). Es wird zunächst. 
von der Wunde aus eingegegangen. Nach Entfernung eines Thrombus kommt 
sofort ein arterieller Blutstrom aus der Tiefe. Der eingeführte Finger gelangt im 
Wundkanal an den angeschlagenen VII. Halswirbol, ein Geschoß ist nicht zu fühlen. 
Es wird darauf von einem Schnitt entlang dem medialen Rande des ]. Sternoclei- 
domastoideus eingegangen und als Ursache der Blutung die duichschossene Arteria 
vertebralis festgestellt. Da es nicht möglich ist, das Gefäß an der Durchschußstelle 
zu unterbinden, erfolgt die Ligatur zwischen ihrem Ursprung aus der Subelavia 
und dem Eintritt in den Canalis transversarius. Darauf steht die Blutung. 

Da eine nochmalige Röntgenuntersuchung ergibt, daß das Geschoß im Wirbel- 
körper sitzt, wird von ihrer Entfernung abgesehen. 

Ueber den weiteren Verlauf nichts bekannt, also wohl gut. Ahtransportiert. 


Auf die vielen beachtenswerten Einzelheiten dieser 7 Beobachtungen 
wird an verschiedenen Stellen der Arbeit näher eingegangen werden. 


Anatomische Vorbemerkungen. 


Für das Verständnis der Vertebralis-Verletzungen und -Anceurysmen anı 
Halse, ihrer Pathologie und Klinik sind einige anatomische Vorbemerkungen 
unerläßlich, denn die Arterie nimmt einen so eigenartigen, in der Anatomie 
der Gefäße einzig dastehenden Verlauf, daß dadurch allein gewisse Be- 
sonderheiten ihrer traumatischen Läsionen erklärt werden. 

Ich möchte empfehlen, im Verlauf der Arterieam Halse drei Strek- 
ken zu unterscheiden: 
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l. den Abschnitt vom Ursprung aus der Arteria subelavia bis zum Ein- 
tritt in das Foramen transversarium des VI. Halswirbels, 

2. den Verlauf im Canalis transversarius, 

3. die in der Regio suboceipitalis gelegene Strecke vom Austritt aus 
dem Foramen transversarium des Atlas bis zum Eintritt in die Schädelhöhle. 

Diese Einteilung in 3 Strecken wird in der gan- 
zen Arbeit durchgeführt werden, sie hat sich für 
die Betrachtung und Beurteilung sowohl der fri- 
schen Verletzungen wie derAneurysmenalshervor- 
ragend brauchbar erwiesen. 

Strecke I. Dererste Abschnitt ist in Abb. 2 und 4 dargestellt !). Die 
Art. vertebralis entspringt aus der sogenannten „ersten Strecke‘ der Art. 
subelavia, welche, vom Kopfnicker und der Fascia colli media bedeckt, me- 
dial vom M. scalenus ant. gelegen ist. Die Vertebralis verläuft hier von 
ihrem Ursprung bis zum Eintritt in das Foramien transversarium des VI. 
Halswirbels kranialwärts in dem dreieckigen, mit der Spitze nach aufwärts 
gerichteten Raum zwischen dem medialen Rande des M. scalenus ant. und 
dem lateralen Umfang des M. longus colli (Angulus scalenovertebralis, Abb. 3). 
Vor der Arterie liegt der ebenfalls aus der ersten Strecke der Subelavia 
hervorgehende Truncus thyreocervicalis (Abb. 2), dessen Hauptast, die Art. 
thyreoidea inf., mit ihrem nach oben konvexen Bogen die Art. vertebralis 
kreuzt oder sie auch von vorn her bedeckt (Abb. 2). Begleitet wird die Ar- 
terie von einer Vena vertebralis, welche vor der Arterie zu liegen pflegt 
(s. Tafel I und IV). Medial von den Vertebralgefäßen findet sich der Grenz- 
strang des Sympathicus mit den beiden unteren Zervikalganglien (Abb. 2, 
Tafel II und II). 

Strecke II(Abb. 4, Tafel II und III). Am Foramen transversarium 
des VI. Halswirbels tritt die Arterie in den Canalis transversarius ein, in 
welchem sie vor den austretenden Stämmen der Spinalnerven gelegen ist. 
Beim Austritt aus dem Foramen transversarium des Epistropheus biegt. 
der Stamm lateralwärts ab, um das Foramen transversarium der Atlas zu 
erreichen. Auf ihrem Wege durch den Canalis transversarius gibt die Arterie 
eine Anzahl von Aesten zu den tiefen Schichten der Nackenmuskulatur ab. 
Wichtig ist, daß in diesem Abschnitte Anomalien des Verlaufes der 
Arterie nicht selten sind. So kommt es vor, daß das Gefäß nicht, wie normal, 
in den Querfortsatz des VI., sondern erst in den des V. Halswirbels eintritt. 
Ja es ist mehrfach beobachtet worden, daß die Artorie sich erst am Foramen 
transversarium des III. oder II. Halswirbels in den Canalis transversarius 
begibt. Daß derartige Anomalien große klinische Bedeutung gewinnen können, 
werden wir unten sehen. 

Strecke III. Nachdem die Arterie aus dem Foramen transversa- 
rium des Atlas ausgetreten ist, verläuft sie (vgl. Abb. + und 5, Tafel II) um den 


1) Vgl. auch Taf. I—IV. 
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Abb. 2. Die Strecke I der Art. vertebralis vom;,Ursprung aus der Subeclavia bis zum Ein- 
| tritt in das Foramen transversarium des VI. Halswirbels (nach Corning). 
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Abb. 3. Die Vorderfläche der Halswirbelsäule mit den tiefen Halsmuskeln. An- 
gulus scalenovertebralis (nach Corning). 
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Abb. 4. Der ganze Verlauf der Art. vertebralis am Halse (nach Spalteholz). 
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Abb. 5. Die Strecke III der Art. vertebralis (nach Corning). 
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hinteren Umfang der Facies artieularis dieses Wirbels und gelangt dann 
durch die Membrana atlantooceipitalis post. in den Wirbelkanal, um weiter- 
hin durch das Foramen oceipitale magnum in die Schädelhöhle einzutreten. 
Während ihres Verlaufs um die Facies articularis des Atlas wird sie in dem 
Dreieck angetroffen, welches der M. rectus capitis posterior major mit den 
beiden Mm. obliqui capitis bildet (Abb. 5). Hier, am oberen Rande des Arcus 
posterior atlantis (Abb. 4 und 7, Tafel II), liegt die Arterie verhältnismäßig 
frei und ist Verletzungen ausgesetzt. In der Regel tritt unterhalb der Arterie 
(Tafel II und Abb. 7), bisweilen jedoch auch oberhalb von ihr (Abb. 5), der 
N. suboceipitalis aus, welcher die kleinen suboceipitalen Muskeln versorgt. 
Die Art. vertebralis gibt kräftige Zweige zu den Nackenmuskeln ab, in Abb. 5 
sind z. B. Seitenäste dargestellt, welche zum M. trapezius und semispinalis 
verlaufen, ferner ein abnormer, in der Medianlinie aufwärts ziehender Ast. 

In der Regio suboceipitalis liegt der Art. vertebralis benachbart die 
Art. occipitalis (Abb. 5), daher werden die Verletzungen und trau- 
matischen Aneurysmen beider Gefäße leicht verwechselt (s. S. 25). Die 
Art. occipitalis entspringt aus der Art. carotis externa und verläuft, be- 
deckt vom hinteren Bauche des M. digastricus, von den Mm. longissimus 
capitis, splenius capitis und sternocleidomastoideus, nach hinten. Latecral 
vom M. trapezius tritt sie an die Oberfläche (Abb. 5) und geht zur Regio 
occipitalis empor, sie schließt sich dabei lateral dem N. oceipitalis major 
an, welcher den obersten Teil des M. trapezius durchbohrt (vgl. auch 8. 31). 


Wie verteilen sich nun auf diese drei Strecken 
die bisher bekannt gewordenen Verletzungen der 
Art. vertebralis? Einschließlich der oben mitgeteilten Beobachtungen 
konnte ich 49 Fälle!) von Verletzungen und traumatischen Aneurysmen 
der Wirbelarterie ausfindig machen. Bei der überwiegenden Mehrzahl ist 
die Höhe, in der das Trauma das Gefäß zerriß, genau bekannt, in den übrigen 
war sie mit annähernder Sicherheit aus der Beschreibung zu entnehmen, 
und es ergibt sich nun folgende Verteilung: 


Strecke IT. . . . .2..2...5 Fälle 
Strecke IT . ...2...25 ,„ 
Strecke III . . . ...19 ,„ 


1) In Wirklichkeit handelt es sich um 51 Fälle, doch waren mir die Veröffent- 
lichungen von Krimgolts (Khirurgia, Moskau 1906, XX. 81—95) und Krama- 
renko, (Syczd. rossiysk. Khirurg., Moskau 1911, X. 118—120) nicht zugänglich. 
Unter den von Matas aufgeführten Fällen finden sich 3 Arrosionen der Arterie 
durch tuberkulöse Prozesse (Perrin, Neuretter, Küster, s 8. 24) und 
ein nicht-traumatisches Aneurysma, die für unser Thema nicht in Frage konmen. 

Anmerkung bei der Korrektur: Der inzwischen veröffentlichte Fall 
von Lutz (Berl. klin. W. 1917, Nr. 19) konnte nieht mehr verwertet werden, mit 
ihm steigt die Zahl der bekannten Fälle auf 52. 
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Es sind also — die Seltenheit der Vertebralisverletzungen überhaupt 
in Rechnung gezogen — die Läsionen der Strecke I große 
Raritäten, während Strecke II und III weit häufiger betroffen wer- 
den. Dies Verhältnis muß eigentlich wundernehmen, denn Strecke I ist 
weder kürzer noch geschützter als die beiden anderen. Sogar das Gegenteil 
ist der Fall, denn es bilden hier keine Knochen und festen Bänder einen 
Schutzwall wie auf der Strecke II, auch ist die Lage nicht tiefer als in den 
beiden anderen Abschnitten dieser im ganzen sehr tief verlaufenden Arterie, 
und die bedeckenden Muskel- und Fascienschichten sind weniger resistent als 
auf den Strecken II und IH. 

Der Grund muß also ein anderer sein, und er wird ohne weiteres klar, 
wenn man Tafel 1 und Abb. 2 besichtigt: Die in Betracht kommende Region 
ist für Verletzungen eine der gefährlichsten des menschlichen Kör- 
pers; ein Schuß, ein Stich, der den Änfangsteil der Art. vertebralis am Halse 
erreicht, wird fast stets gleichzeitig mehrere lebenswichtige Organe treffen. 
In Betracht kommen die Carotis communis, die Subelavia mit ihren starken 
Aesten, die großen Venenstämnie des Halses, der Vagus, Sympathicus, die 
Pleurakuppe und Lungenspitze, der Ductus thoracicus, vielleicht, je nach der 
Richtung des Wundkanals, auch die Anonyma, die Trachea, der Oesophagus 
oder andere Gebilde des Halses und der oberen Brustapertur. So werden die 
meisten Verwundungen dieser Gegend entweder sofort oder im weiteren Ver- 
lauf töten, oder aber die Läsion der Vertebralis wird in den übrigen Sym- 
ptomen der schwersten Verletzung untergehen. 

In der Tat ist unter den 5 hierher gehörigen Fällen nur einer, nämlich 
unser Fall I, in dem die Vertebralis isoliert verletzt war, und es ist bezeichnend, 
daß es sich hier um eine Verwundung durch das schlanke moderne Man- 
telspitzgeschoß gehandelt hat. Dieser unser Fall ist auch gleich- 
zeitig der einzige bisher bekannte, in dem ein traumatisches Aneurysma 
der Strecke I zur Beobachtung gekommen ist. In den vier übrigen, sämtlich 
letal verlaufenen Fällen, haben komplizierte Verletzungen vorgelegen. So 
war in unserem Falle 3 neben der Vena vertebralis — die Arterie 
war intakt — die Pleurakuppe eröffnet, und der Verwundete verblutete 
in die Pleurahöhle (Verletzung durch Mantelspitzgeschoß). In dem Falle 
von J. Watson!) (Stichverletzung) wurde die Carotis communis und 
Jugularis interna unterbunden, die Ligatur der linken Subelavia versucht. 
Bei der Patientin Maisonneuve’?) (Schußverletzung) mußte außer 
der Vertebralis die Thyreoidea inf. ligiert werden, und in dem Falle von 
Pirogoff?) (Hörnerstoß eines wütenden Stiers) wurde die Verletzung 
der Vertebralis neben vielen anderen erst bei der Sektion gefunden. 


]) New-York med. J. 1875 n. s., III, 40, nach Matas. 
2) Maisonneuve et Favrot, Journal des Connaissances medico-chirur- 
zieales, Paris 1852, 2. s. Vol. 1I, p. 181. 
3) Kriegschiryurgie 1864, S. 563. 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CVIII. 1. Kriegschirurgisches Heft XLV. 
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Den 5 Läsionen der Strecke 1 stehen nun 25 der Strecke II und 19 der 
Strecke 1II gegenüber. Vergleicht man die Länge dieser beiden letzteren 
Abschnitte, so kommen auffallend viele Verletzungen auf die sehr kurze 
Strecke III in den Regio subocecipitalis vom Austritt der Arterie aus dem 
Foramen transversarium des Atlas bis zum Eintritt in die Schädelhöhle. 
Das Zahlenverhältnis verschiebt sich vielleicht sogar noch etwas mehr zu- 
gunsten der Strecke III, wenn man in Betracht zieht, daß unter den 25 
Fällen der Strecke II sich 4 finden, in denen die Arterie zwischen Atlas und 
Epistropheus, also in unmittelbarer Nachbarschaft der Strecke III, be- 
troffen war. Wahrscheinlich ist unter diesen Fällen der eine oder andere, in 
dem zwar die Ligatur oder Tamponade in dieser Höhe stattfand, die Ver- 
letzung selbst aber der eigentlichen Strecke III angehörte. Offenbar 
ist also der vor dem Eintritt in die Schädelhöhle 
gelegene, kurze suboccipitale Abschnitt der Ar- 
terie Verletzungen am meisten ausgesetzt. Inder Tat 
liegt er verhältnismäßig oberflächlich, wie die gute chirurgische Erreichbar- 
keit beweist (s. 8. 30), und ist Verletzungen zugänglich, die in sehr ver- 
schiedener Richtung die Suboccipitalregion treffen. 

Dagegen setzt die Strecke II, welche durch ihre größere Längenaus- 
dehnung an sich gefährdeter ist, einen in annähernd querer Richtung 
geführten Stich voraus, da bei schrägem und längs gerichtetem Eindringen 
des Instrumentes die Querfortsätze der Halswirbel im Wege liegen. Bei 
Schußverletzungen spielt dieses Hindernis eine untergeordnete Rolle, da 
das einigermaßen durchschlagskräftige Projektil den Knochen nicht re- 
spektiert. \Wenn trotzdem etwas mehr Stich- als Schußverletzungen auf die 
Strecke II kommen, so hängt dies wohldamit zusammen, daß Schußwunden 
dieser Gegend gleichzeitig das Halsmark leichter in Mitleidenschaft ziehen 
als Stichwunden und dadurch häufiger unmittelbar tödlich wirken. 

Bei der weiteren Besprechung wollen wir die frischen Verletzungen 
und die traumatischen Aneurysmen der Vertebralis trennen. 


Die frischen Verletzungen der Arteria und Vena vertehralis am Halse. 


Die primäre Blutung nach Verletzung der Arteria vertebralis 
am Halse ist meist eine schwere, bisweilen unmittelbar tödliche. Die Höhe, 
in der das Gefäß getroffen wird, scheint dabei nicht von ausschlagender 
Bedeutung zu sein. Daß auch die Blutung aus der Vena vertebralis allein 
eine verhängnisvolle seinkann, beweist unser Fall3. Spontaner Stillstand der 
Blutung komnit, wie bei der tiefen Lage des Gefäßes zu erwarten, ziemlich 
häufig vor, denn in fast der Hälfte der Fälle genügten die einfachsten Maß- 
nahmen, wie Kälte, Kompression, um den Blutaustritt nach außen zu 
sistieren und einem Aneurysma zur Entstehung zu verhelfen. 

Die Blutung erfolgt in der Regel nach außen, in seltenen Fällen 
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aber auch nach dem Rachen, wenn dieser durch eine Schußver- 
letzung mit eröffnet war!). Eine derartige Beobachtung ist von L. J. 
Sanson?) mitgeteilt worden: 


Ein erwachsener Mann wurde im Juli 1830 wegen einer Schußverletzung 
des Kopfes und Halses in das Hötel Dieu zu Paris aufgenommen. Die Kugel war 
durch das r. Nasenloch eingetreten, hatte den harten Gaumen frakturiert und 
war in der Rachengegend steckengeblieben. Eine leichte Blutung aus Nase und 
Rachen war der Verletzung gefolgt, aber von selbst zum Stillstand gekommen. 
Am 10. Tage nach der Verwundung trat plötzlich eine abundante Blutung aus 
dem Munde auf, welcher der Pat. während der Vorbereitungen zur Unterbindung 
der Carotis erlag. Bei der Autopsie fand sich, daß das Geschoß den Querfortsatz 
des Atlas frakturiert und in dieser Höhe die Art. vertebralis zerrissen hatte. Nach 
dern Verlauf des Schußkanals und dem klinischen Bilde war kein Verdacht einer 
Vertebralisverletzung aufgetaucht. 


Auch eine Blutungindie Trachea ist denkbar, wie der South’sche 
Fall der Perforation eines traumatischen Aneurysmas der Vertebralis in die 
Luftröhre beweist (s. 8. 35). 

Ganz ungewöhnlich ist die Verblutung aus der Vena vertebralis in die 
Pleurahöhle bei unserem Fall 3. Die Vene war im Bereich der Strecke I 
durchschossen, die Pleurakuppe in Markstückgröße eröffnet. Das Blut 
floß zuerst in eine Hämatomhöhle über der Pleurakuppe und sickerte von dort 
in die Brusthöhle hinein. Es ist dies gleichzeitig der einzige sichere Fall 
einer isolierten Verletzung der Vena vertebralis 
am Halse. 

Im ganzen konnte ich 20 Fälle ausfindig machen, in denen sich nähere 
Angaben über Art und Schwere der Blutung fanden. Darunter waren 10 
Schußverletzungen (Sanson, Jolly, Stromeyer, van Bur- 
ren, Kade, Fenger, Matas, Bier, Küttner Falll und 2) 
und 10 Stichwunden (Möbus, Voisin, Thurat, Stone, Car- 
ter, Peters, Saviotti, Lücke, Caspar-Liman, Weir). 

Sofort werblutete ein Schußverletzter, der Fall ist von Jolly mit- 
geteilt worden: 

Ein 58 jähriger Mann wurde in den Hals geschossen und starb sofort an einer 
furchtbaren Blutung aus der Wunde. Die Sektion ergab, daß die Querfortsätze 
des II. und III. Halswirbels ‚en masse‘ fortgerissen, der des IV. Wirbels zer- 
splittert war. Die Art. vertebralis war vollkommen zerrissen, die Rückenmaıks- 
häute waren freigelegt und mit Blutgerinnseln bedeckt. 

Aehnliche Fälle sind in allen Kriegen sicher zahlreich vorgekommen, 
nur fehlen die beweisenden Sektionsbefunde. 

Nicht unmittelbar, aber doch so rasch, daß keine Hilfe gebracht wer- 
den konnte, erlagen der primären Blutung auch zwei Stichverletzte; aller- 


1) Vgl. auch den Fall von Stromeyer, 8. 21. 
2) Des hemorrhagies traumatiques, Paris, J. B. Bailliere, 1836; zit.nach Matas. 
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dings hätte unter günstigeren Umständen bei beiden Verwundeten vielleicht 
ein Versuch der Rettung geniacht werden können: 

Der von Carter!) beschriebene Fall betraf einen indischen Polizisten, der 
von einem anderen Polizisten mehrere Stichwunden erhalten hatte und eine Scunde 
nach der Verletzung starb. Tödlich war die Wunde am Halse. Hier war die Art. 
vertebralis in dem Raum zwischen den Querfortsätzen des III. und IV. Hals- 
wirbels durchtrennt, außerdem der N. phrenicus ‚and other structures‘‘ betroffen. 
Trotz dieser Nebenverletzungen scheint die Läsion der Vertebralis die eigent- 
liche Todesursache gewesen zu sein. 

In dem von Saviotti?) mitgeteilten Falle handelte es sich um einen 
30 jährigen Mann, der einen Stich in den Hals erhalten hatte. Er brach sofort 
bewußtlos zusammen, kam aber rasch wieder zu sich und konnte sich noch bis 
zu einem Krankenhause schleppen. Hier fiel er tot nieder, als er versuchte. die 
Treppen hinaufzusteigen. Bei der Autopsie wurde entdeckt, daß die Todesur- 
sache eine Durchtrennung der Art. vertebralis im Zwischenraum zwischen den 
Querfoıtsätzen des III. und IV. Halswirbels war. Ein ausgedehnter Bluterguß 
erfüllte in einer Ausdehnung von 12 cm den Raum zwischen Pharynx und Wir- 
belsäule. 

In der Mehrzahl der übrigen oben erwähnten Fälle wird die Blutung, 
einerlei, ob Stich- oder Schußwunden vorlagen, als profus oder sehr schwer 
bezeichnet, ist aber, wie schon erwähnt, in etwa der Hälfte der Fälle auf 
einfache Maßnahmen, also in der Hauptsache wohl spontan zum Stillstand 
gekommen. Einigemale aber wird auch ihre Geringfügigkeit ausdrücklich 
hervorgehoben, so inden Fällen von Caspar-Liman, Stromeyer 
und bei dem von mir operierten Patienten. In dem von Caspar- 
Liman?) beschriebenen Falle ist die unbedeutende Blutung sehr auf- 
fallend, denn es lag eine Durchschneidung der Arterie in dem Zwischenraum 
zwischen den Querfortsätzen des IV. und V. Halswirbels vor, also eine Ver- 
letzung, welche in den Fällen von Carter und Saviotti (s. o.) den 
Verblutungstod herbeigeführt hat. Leichter verständlich ist die Gering- 
fügigkeit der Hämorrhagie in unserem Falle, denn hier handelte es sich um 
eine Schußwunde durch das moderne Mantelspitzgeschoß, und zwar be- 
traf die Verletzung die Strecke I unterhalb des Eintrittes der Arterie in 
den Canalis transversarius. Auch bei den von Heyrovsky und Wrede 
während des gegenwärtigen Krieges operierten Aneurysmen (s. S. 40), 
welche von Mantelgeschossen herrührten, scheint die Blutung nioht erheb- 
lich gewesen zu sein. Von besonderem Interesse ist die von Stromeyer*t) 
mitgeteilte Kriegsverletzung, denn hier ist der geringe Blutverlust durch 
den Sektionsbefund aufgeklärt worden: 








1) Transactions Med. and Physical Society of Bombay. 1853, 4, 1555, n. s. II. 
313, nach Matas. 

2) Nach Gherini, Ferite dell’ arteria vertebrale, 1867. 

3) Praktisches Handbuch der gerichtl. Medizin, 5. Aufl.,. Berlin 1871. 

4) Maximen der Kriegsheilkunst. Hannover 1861, S. 443—553. 
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Ein Soldat erhielt am 25. VII. 1850 in der Schlacht bei Idstedt einen Schuß 
in den Hals. Er wurde nach Gottorp gebracht, wo das Geschoß, welches deut- 
lich im Nacken zu fühlen war, extrahiert wurde. Dann kam die Nachricht, daß 
die Schlacht verloren sei. Um der Gefangenschaft zu entgehen, floh der Pat. und 
legte zu Fuß die 8 Meilen nach Kiel zurück. Hier starb er 4 Tage nach der Ver- 
wundang unter den Erscheinungen der Meningitis. 

Bei der Autopsie wurde folgendes festgestellt: Das Geschoß haste die r. Wange 
in der Nähe des Mundwinkels durchbohrt, die Zunge gestreift und war dicht an 
der Carotis interna vorbeigegangen. Dann hatte es die Rückwand des Pharynx 
durchsstzt, den Querfortsatz des 1. Halswirbels frakturiert, an dieser Stelle die 
Art. vertebralis durchrissen und war schließliih unter der Haut der Regio sub- 
occipitalis stecken geblieben. 

Das Ausbleiben jeder schweren arteriellen Blutung, die sonst wohl, wie 
in dem auf S. 19 erwähnten Sanson’'schen Falle, nach dem Pharynx 
hin erfolgt wäre, wird durch den Befund an dem verletzten Gefäß erklärt: 
Die beiden Enden der durchschossenen Arterie hatten sich weit zurück- 
gezogen und waren durch resistente Thromben, von denen der im unteren 
Ende sitzende eine Länge von 1,5 cm hatte, so fest verschlossen, daß in der 
Nachbarschaft jeder erwähnenswerte Bluterguß fehlte. 

Ein derartiger Befund ist sehr ungewöhnlich, meist sind in den Sck- 
tionsprotokollen beträchtliche Blutergüsse um das verletzte Gefäß er- 
wähnt. Klinisch allerdings treten dies Hämatome weniger in Er- 
scheinung. Wenn retropharyngeale Ergüsse vorlagen, verloren sich ihre 
Symptome meist unter denen der übrigen schweren Verletzung. Eine auf- 
fallende äußere Schwellung des Gesichtes und Halses durch einen 
ausgedehnten Bluterguß finde ich nur in dem von Fenger!) mitge- 
teilten Falle einer Schußverletzung des suboccipitalen Teils der Arterie 
erwähnt. 

Der 19jährige Pat. erhielt einen Revolverschuß in den Hals. Ein dicker 
Blutstrahl quoll aus der Wunde, und gleichzeitig bildete sich an Gesicht und Hals, 
besonders in der Umgebung des Unterkiefers eine solche Geschwulst aus, daß 
der Mund nur noch einen halben Zentimeter weit geöffnet werden konnte. Aus 
der gewaltigen Anschwellung entwickelte sich dann das pulsierende Hämatonı, 
welches schon nach 5 Tagen deutlich war und mit Erfolg operativ angegriffen 
wurde. 

Mit seltenen Ausnahmen sind also die primären Blutungen aus der 
Wirbelarterie schwer und lebensgefährlich, die Prognose einer Ver- 
tebralisverletzung ist somit, auch abgesehen von den vielen durch ander- 
weitige Läsionen unmittelbar tödlichen Traumen, eine sehr ernste. Daß 
die Blutungen schwer sind, ist bei der Stärke und dem Kollateralkreislauf 
des Gefäßes nicht erstaunlich, wird doch in den hier verwerteten Fällen 
das Kaliber der Arterie mehrfach mit dem der Carotis interna verglichen. 
So ist es auch erklärlich, daß Nachblutungen aus der Vertebralis 


1) Medical Standard, Chicago, März 1837, Bd. I, Nr. 2. 
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höchst bedrohliche Ereignisse sind. Sie sind keineswegs selten, denn es gibt 
kaum ein Gefäß des menschlichen Körpers, dessen Kollateralkreislauf 
sich so schnell herstellt und über eine solche Blutfülle verfügt wie der der 
Vertebralis. Ein Blick auf den in Abb. 6 dargestellten Circulus arteriosus 
Willisi genügt, um sich der nahen Beziehungen zwischen den inneren 
Karotiden und der aus den beiden Vertebrales hervorgehenden Art. basilaris 
bewußt zu werden. Es kann daher die Beobachtung Kocher’s (s. S. 36) 
nicht wundernehmen, der noch 3 Wochen nach der Verletzung das Blut aus 
dem zentralen und peripheren Ende der durchschnittenen Vertebralis mit 
gleicher Stärke hervorströmen sah. 
Abb. 6. 


A. cerebri aut. 


A. communi- 
cans ant. 


Aa. basales I 
A, carotis int. 
Aa. basales II 


A. cerebri 
media 


A. communi- 


Aa. basales III cans post. 


Aa. basales IV 





—— A. cerebri post. 


A. basilaris 


Abb. 6. Aeste des Circulus arteriosus (Willisi)nach Tillaux. (Aus Corning.) 


Matas erwähnt aus der älteren Literatur 4 tödlich verlaufene Fälle 
von ein- oder mehrmaliger Nachblutung (Voisin, Thurat, Kade 
und Peters), dazu kommen die Beobachtung von van Burren und 
die Aneurysmafälle von Möbus, Monti, Kocher und von Ma- 
t as selbst. Auch der schon beschriebene Fall von Sanson ist nicht zu 
vergessen. Bier (Med. Klinik 1916, Nr. 17) berichtet, daß er im gegen wär- 
tigen Kriege Nachblutungen aus der Vertebralis gesehen habe. Unter unseren 
oben mitgeteilten Beobachtungen sind die Fälle 5 und 6 durch Nachblutungen 
ausgezeichnet, beide haben tödlich geendet. 

Sanson. Schußverletzung. Tödliche Nachblutung in den Rachen (s. o. 
8. 19). . 

Voisin!). 31 jähriger Mann. Stichverletzung der r. Art. vertebralis in Höhe 


1) Operations chirurgicales. Gazette med. de Paris 1841, 2, s. Bd. IX. S. 138. 
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des II. Halswirbels. Unter falscher Diagnose erfolgte die Ligatur der Carotis com- 
munis, die von einer tödlichen Nachblutung gefolgt war. Daß die Hämorrhagie 
aus der Vertebralis stammte, wurde erst bei der Sektion festgestellt. 

Thurat!). Erwachsener Mann. Stichverletzung in Höhe der obersten 
Halswirbel. Irrtümliche Unterbindung der Carotis communis. Tödliche Nach- 
blutung. Die wahre Quelle deı Blutung wurde erst bei der Autopsie entdeckt. 

Kadett). Erwachsener Mann. Schußverletzung in Höhe des IV. Halswirbels. 
Tamponade. Tödliche Nachblutung. Andere komplizierende Verletzungen in 
Mund und Rachen. Erst die Sektion zeigte, daß die Vertebralis verletzt war. 

Peters?°). 27jähriger Mann. Schußverletzung in Höhe des I. Halswir- 
bels ‚The internal carotid, as well as vertebral, was injured; other complications 
added to the gravity of the injury“. Nach dem kurzen Protokoll läßt sich nicht 
sicher ents:heiden, ob eine primäre Blutung den Verletzten getötet hat, Ma- 
tas führt den Fall jedoch unter denen an, welche starben ‚‚from frequently re- 
peated and profuse haemorrhages of the vertebralis‘“. 

Möbus*). 23jähriger Mann. Stich in den Naoken. Schwerste Blutung 
und Collaps. Spontaner Stillstand der Blutung. Am 15. Tage Nachblutung, die 
auf Kompression stand. Später Aneucysma festgestellt (s. 8. 38). 

Monti). 20 jähriges Mädchen. Stichwunde vom ]. Kieferwinkel bis hinter 
das Ohr. Am 10. Tage beginnende Vernarbung. Erneute Blutung nach Erbre- 
chen, die auf konservative Maßnahmen steht. 19 Tage nach der Verletzung Liga- 
tur der Carotis communis. Tod 36 Stunden später an Blutung und Erschöpfung 
(s. S. 38). 

Kocher®). 42jähriger Mann. Vor 3 Wochen Stich in den Nacken 1 Zoll 
weit links von der Wirbelsäule in Höhe des V. und VI. Halswirbeldorns. Die Wunde 
heilte nicht, in den nächsten drei Wochen fast täglich lebhafte Nachblutungen, 
die auf Kompression standen. Danach erfolgreiche Operation eines Aneurysmas 
(s. 8. 36). 

Matas’). 21 jähriger Mulatte, war 2 Monate vor seiner Aufnahme in das 
Krankenhaus auf eine Entfernung von 7 Fuß mit einem Revolver in den Nacken 
geschossen worden. Der r. Arm und dasr. Bein waren sofort gelähmt, doch ging 
die Lähmung vom 10. Tage nach der Verletzung ab rasch zurück. Die Blutung 
aus der Wunde war unmittelbar nach Empfang des Schusses eine sehr schwere, 
ließ dann nach, um sich seitdem oft zu wiederholen. Die Schußöffnung verklebte, 
brach aber immer wieder auf und blutete jedesmal so stark, daß der Pat. aufs 
Aeußerste geschwächt in das Krankenhaus kam, wo er aann mit Erfolg operiert 
wurde (s. 8. 37). | 

van Burren?®). 18jähriger Mann. Komplizierte Schußverletzung des 








1) L’Ossieur: Annal. Soc. med. d’Emulation de la Flandre occidentale, Roulers, 
1545, II, S. 306. 

2) Gaz. med. de St. Petersburg, 1862, Vol. II. 

3) Americ. Journ. Medical Sciences 1865. N. S. XLIX, S. 373, nach Matas. 

4) Graefe’s und Walther’s Journal Bd. 14, 8. 98. 

5) Zit. nach Pilz, Arch. f. klin. Chir. Bd. 9. 

6) Arch. f. klin. Ohir. Bd. 12. 

7) 1. c. S. 502—508. 

8) New-York Journal Medicine, Vol. II, 3, s. 1857. 
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Halses. Die Blutung unmittelbar nach der Verwundung war unbedeutend und 
stand auf Kompression. Es entwickelte sich eine retropharyngeale Phlegmone, 
durch welche die r. Vertebralis in Höhe des V. Halswirbels arrodiert wurde. Tod. 

Unter diesen 12 Fällen sind 7 Schuß- und 5 Stichwunden. In dem un- 
sicheren Falle von Peters war gleichzeitig die Carotis interna verletzt, 
und es ist nicht zu entscheiden, ob diese Arterie oder die Vertebralis die 
Quelle der tödlichen Blutung gewesen ist. Auch in unserem Fall 6 ist offen- 
bar die Carotis (communis oder interna) gleichzeitig verletzt gewesen, doch 
stammte die Nachblutung aus der Veıtebralis. Sehr ungewöhnlich ist die Be- 
obachtung von Matas, dessen offenbar höchst widerstandsfähiger Pa- 
tient, ein junger Mulatte, zwei Monate lang von immer neu auf- 
tretenden schweren Nachblutungen heimgesucht wurde, bis ihn die Operation 
davon befreite. 

Der von van Burren beschriebene Fall unterscheidet sich da- 
durch von den übrigen, daß hier die Arterie von der Verletzung gar nicht 
betroffen war, sondern erst sekundär von der Eiterung arrodiert 
wurde. Nach der schweren Schußverletzung entwickelte sich eine retro- 
pharyngeale Phlegmone, welche die Arterie in Höhe des V. Halswirbels an- 
fraß und dadurch den Verblutungstod herbeiführte. Es ist dies der einzige 
Fall von septischer Arrosion der Vertebralis, den ich in der Literatur 
finden konnte. Dagegen gibt es 3 Fälle, in denen eine Spondylitis 
tuberculosa der Halswirbelsäule die Zerstörung der Vertebralis verur- 
sachte. Ich führe die Fälle kurz an ohne weiteren Kommentar, da sie nicht 
eigentlich zum Thema gehören. 

Perrint). Erwachsener Mann. Caries des Querfortsatzes vom IV. Hals- 
wirbel mit fistulösem kaltem Abscoß. Schwere Blutung. Tamponade der blu- 
tenden Absceßhöhle. Tod. 

Neuretter?). 11 jähriger Knabe. Tuberkulöse Caries des II. Halswirbels. 
Arrosion der Arterie. Tod. 

Küster?°). 35jährige, sehr elende Frau. Tuberkulöser Absceß am Halse, 
geschlossen, aber anscheinend sekundär inficiert. Operation: Exstirpation der 
Wände des Abscesses. In der Tiefe lag der nekrotische Querfortsatz des II. Hals- 
wirbels frei, dessen Extraktion mit der Zange von einer schweren arteriellen Blu- 
tung gefolgt war. Feste Tamponade des Raums zwischen den Querfortsätzen 
mit Jodoformgaze, worauf die Blutung stand und nicht wiederkehrte, auch als 
der Tampon nach 10 Tagen entfernt wurde. Die Pat. starb unter cerebralen, zu- 
erst auf Jodoformvergiftung verdächtigen Symptomen 19 Tage nach der Ope- 
ration. Sektion: Aseptische Wunde am Halse. Vollständige Durehtrennung 
der Vertebralis im Querfortsatz des Epistropheus. Beide Enden der Arterie sind 
durch je einen adhärenten Thrombus, der vorgeschrittene Organisation zeigt, 
fest verschlossen. Der Thrombus im unteren Ende des Gefäßes hat eine Länge 
von 3 cm, der im oberen Ende reicht bis zum Foramen transversarium des Atlas. 





1) Bulletin Socicte de Chirurgie de Paris 1361—62, 2 s. 8. ®7. 
2) Oesterreichisches Jahrbuch der Pädiatrie 1873. 
3) Berl. klin. W. 1883, Nr. 48. 
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Unter den oben genannten Fällen von Nachblutung aus der Vertebralis 
sind zwei (Voisin, Thurat), bei denen fälschlicherweise die Ca- 
rotis communis unterbunden wurde. Dieser Fehler ist 
außerordentlich häufig gemacht worden, nach Matas unter 36 Fällen, 
bei denen überhaupt operiert worden ist, nicht weniger als 16 mal. Aller- 
dings gehören die von ihm berücksichtigten Fälle vorwiegend der älteren 
Literatur an; in neuerer Zeit scheint der Mißgriff viel seltener vorgekommen 
zu sein, weil die Unterbindungen am Orte der Wahl überhaupt an Geltung 
stark verloren haben und die aseptische Wundbehandlung so schwierige 
Operationen wie die Blutstillung aus einer Vertebralis eigentlich erst er- 
möglicht hat. 

Dabei möchte ich jedoch bemerken, daß auch in der vorantiseptischen Zeit 
erfolgreiche Ligaturen der Vertebralis ausgeführt worden sind. Während San- 
son noch 1836 in seinem großen Werk ‚Des hemorrhagies traumatiques“ von 
der Vertebralis sagt, sie sei nicht zu unterbinden und stehe jenseits des chirurgi- 
schen Könnens, bewies Maisonneuve 1852 die Unrichtigkeit dieser An- 
schauung, indem er als erster bei einer schwer blutenden Halswunde die Art. thy- 
reoidea inf. und die Art. vertebralis an ihrem Eintritt in das Foramen transver- 
sarıum des VI. Halswirbels unterband. 

Daß die irrtümliche Ligatur der Carotis commuvnis bei einer Vertebralis- 
blutung das denkbar ungeeigneteste Verfahren sein muß, ist ohne weiteres 
ersichtlich. Schon die Unterbindung der Carotis communis an sich ist, wie be- 
kannt, ein sehr ernster Eingriff, der die Ernährung des Gehirns bei allen 
nicht ganz jugendlichen Individuen in hohem Maße gefährdet, um so mehr, 
wenn bei einer Verletzung mit Infektion und fortschreitender Thrombose 
gerechnet werden muß. Aber die Ligatur der Carotis hat in unserem Falle 
nicht nur keinen blutstillenden Einfluß, sondern muß die Blutung aus der 
verletzten Vertebralis sogar noch steigern, weil der Blutdruck in der Sub- 
clavia durch die Absperrung der Carotisbahn wächst. Es ist also nicht wun- 
derbar, daß in allen Fällen nach der Ligatur der CGarotis communis ent- 
weder die Blutung fortbestanden hat: oder, wenn sie durch Shock und Anäniie 
zu vorübergehendem Stillstand gekommen war, von neuem wieder einsetzte. 

Solche Erfahrungen lehren, wie bedeutungsvoll die richtige Diagnose 
der Blutungsquelle bei einer Halswunde ist, und es wird sich fragen, ob es 
Hilfsmittel gibt, um die Verletzung der Vertebralis schon vor der Operation 
zu diagnostizieren. 

Stets wird der Verdacht einer Vertebralisdurchtrennung auftauchen 
müssen, wenn es sich um eine schwer blutende Stich- oder Schußwunde der 
Suboccipitalgegend handelt. Hier kommt eigentlich differential- 
diagnostisch nur die Art. oceipitalis in Frage (vgl. Abb. 5), und die Unterschei- 
dung ist in der Mehrzahl der Fälle nicht allzu schwierig. Da die Occipitalis 
aus der Carotis externa stammt, die Vertebralis aber aus der Subeclavia, so 
muß eine Kompression der Carotis in Höhe des Tuberculunı carotideum 
die Blutung aus der Oceipitalis zum Stillstand bringen, während eine aus 
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der Vertebralis herrührende fortbesteht. Trotz dieser scheinbar klaren 
Sachlage können sich diagnostische Schwierigkeiten ergeben. Einmal kann 
die Blutung infolge zunehmenden Collapses vielleicht gerade eben aufgehört 
haben, so daß obige Feststellung nicht mehr möglich ist. Dann darf man 
sich keinesfalls etwa mit der Diagnose ‚Verletzung der Art. oceipitalis‘ 
begnügen und daraufhin die Ligatur der Carotis externa ausführen, denn 
unfehlbar würde eine schwere erneute Blutung die Folge sein, falls in Wirk- 
lichkeit die Vertebralis verletzt war. Aber auch wenn die Blutung noch 
fortbesteht, kann die Kompression der Carotis in Höhe des Tuberculum 
carotideum zu Irrtümern Veranlassung geben, denn es kommt, wie auf 
S. 11 auseinandergesetzt wurde, ein hoher Eintritt der Vertebralis in den 
Canalis transversarius nicht allzuselten vor. In diesem Falle aber bewirkt 
der Druck auf die Gegend des Tuberculum carotideum gleichzeitig eine 
Kompression der noch nicht vom Knochen bedeckten Vertebralis, und auch 
eine Blutung aus dieser Arterie kommt zum Stillstand. Es empfiehlt sich 
also für die Unterscheidung von der Oceipitalis unter allen Umständen die 
Carotis oberhalb des Querfortsatzes vom VI. Halswirbel zu komprimieren, 
denn ein ganz hoher Eintritt der Vertebralis in den Knochenkanal, etwa in 
Höhe des III. oder II. Halswirbels, ist eine so große Seltenheit, daß kaum 
mit ihr gerechnet zu werden braucht. 

Schwieriger gestaltet sich die Diagnose der Blutungsstelle, wenn die 
Arterie im Bereich der Strecke II, also innerhalb des Cana- 
lis transversarius getroffen ist. Gewiß wird man bei einem Stich, 
der in Höhe des II. bis VI. Halswirbels offensichtlich auf die Wirbelsäule 
vorgedrungen ist, etwa von der Hinterfläche oder der hinteren Seitenfläche 
des Halses her, stets in erster Linie die Vertebralis als Blutungsquelle in 
Betracht ziehen. Aber schon bei Schußwunden ist die Entscheidung schwer, 
denn sowohl bei einem Durchschuß wie bei einem Steckschuß können auch 
andere große Halsgefäße getroffen sein. Bei einem Steckschuß würde der 
Sitz des Geschosses wohl nur dann für die Vertebralis sprechen, wenn das 
Röntgenbild das Projektil dicht an den Querfortsätzen der Halswirkel zeigte, 
doch ist zu ‚bedenken, daß bei einem schwer blutenden oder ausgebluteten 
Patienten Röntgenaufnahmen meist nicht möglich sind. 

Noch schwieriger wird die Differentialdiagnose, wenn die Strecke I, 
zwischen dem Ursprung der Arterie und ihrem Eintritt in den Canalis trans- 
versarius, in Frage kommt, denn hier können, wie ein Blick auf Abb. 2 lehrt, 
die verschiedensten Gefäße einer Stich- oder Schußverletzung zum Opfer 
gefallen sein. Auf die Unterscheidung der Vertebralis und des Truncus 
thyreocervicalis bzw. seines Hauptastes, der Art. thyreoidea inf., wird man 
stets verzichten müssen, da die beiden aus der Subclavia stammenden Ge- 
fäße annähernd den gleichen Verlauf nehmen. Auch eine Verletzung der Sub- 
clavia selbst, in der Nähe des Abgangs der genannten Arterien, wird bei 
einem schräg von oben nach unten verlaufenden Wundkanal nicht immer 
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auszuschließen sein, da die Schwere der Blutung keinen differentialdiagnosti- 
schen Anhalt zu geben braucht. Wohl aber solltedie Unterscheidung 
von einer Blutung aus der Carotis communis ermög- 
licht werden, schon um unzweckmäßigen und gefährlichen therapeutischen 
Mißgriffen (S. 25) vorzubeugen. Eine isolierte Kompression der Subelavia 
im Bereich ihrer sogenannten ersten Strecke medial vom M. scalenus ant., 
also in der Oeffnung des Angulus scalenovertebralis (s. S. 11 und Abb. 2 und 3) 
würde vielleicht die Sachlage klären, aber diese umschriebene Kompression 
ist mit Sicherheit kaum ausführbar, weil die Arterie hier von den kräftigen 
Ansätzen des Kopfnickers bedeckt ist. Es bleibt also nur der Weg, die Ca- 
rotis communis mit solcher Genauigkeit isoliert zusammenzudrücken, daß 
eine Blutung aus der Vertebralis trotzdem fortbestehen kann. Dies ge- 
schieht am besten mittels des von Kocher!) angegebenen Handgriffs: 
Man preßt die Carotis communis nicht gegen die Wirbelsäule, wo man die 
Vertebralis mit komprimieren würde, sondern man umgreift den Sterno- 
cleidomastoideus und drückt die Arterie von der einen zur anderen Seite 
zusammen. Empfehlenswert ist es außerdem noch die Probe aufs Exempel 
zu machen mit der von Barbieri?) empfohlenen isolierten Kompression 
der Vertebralis, welche man dadurch erreicht, daß man den Druck in Höhe 
des Ringknorpels von außen nach innen wirken läßt, um das große Gefäß- 
nervenbündel zu vermeiden. Durchaus zuverlässig sind aber gerade bei 
frischen Blutungen, bei denen man sich auf lange Prüfungen nicht einlassen 
kann, auch diese beiden Verfahren nicht, und Täuschungen werden häufig 
genug vorkommen. 

Die diagnostischen Schwierigkeiten sind indes gerade bei frischen 
Hämorrhagien nicht sonderlich schwer zu nehmen, weil die Therapie, 
wenn irgend möglich, inder Aufsuchung und doppelten Un- 
terbindung des Gefäßes an der verletzten Stelle 
selbst zu bestehen hat. Gerade bei der Vertebralis ist die Ligaturam 
Orte der Wahl allein ganz unzuverlässig, weil, wie wir sahen, 
der Kollateralkreislauf in besonders hohem Maße entwickelt ist. Würde man 
sich bei einer Verletzung der Arterie, in welchem Abschnitte ihres Verlaufes 
es auch sei, auf die zentrale Unterbindung beschränken, so würde stets mit 
einer erneuten Blutung aus dem peripheren, durch den Ciroulus arteriosus 
Willisi mit Blut versorgten Ende zu rechnen sein. Gelingt also die Aufsuchung 
und doppelte Unterbindung an der Verletzungsstelle selbst, z. B. im Be- 
reich des Canalis transversarius, aus irgendeinem Grunde nicht und un- 
terbindet man deshalb an typischer Stelle im Ver- 
lauf der Strecke I, so muß man stets auch die peri- 
phere typische Ligatur der Strecke III hinzufügen. Man 





1) Ueber Verletzung und Aneurysma der Art. vertebralis nebst Mitteilung eines 
glücklich verlaufenen Falles. Arch. f. klin. Chir. Bd. 12, 1871, S. 867. 
2) Monografia dell’arteria vertebrale.. Gazette medica Italiana Lombarda 1867. 
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wählt am besten diese Strecke und nicht die oberen Abschnitte der Strecke 
1I, um ganz sicher peripher von der Verletzung zu bleiben (s. S. 3). 

Die Unterbindung im Bereich der Strecke I, also 
im Anfangsteil der Arterie, ist nicht einfach, weil das Gefäß sehr tief liegt 
und mit dem Truncus thyreocervicalis oder dessen Aesten, der Art. thyreoidea 
inf. und cer Art. cervicalis ascendens (vgl. Abb. 2) verwechselt werden kann. 
Typische Methoden der Ligatur an dieser Strecke stammen von Frae ys, 
Kocher und Chassaignac.' 

Das von dem Genter Chirurgen Fraeys!) schon im Jahre 1848 
angegebene Verfahren, dessen sich Maisonneuve bei der auf S. 25 
erwähnten ersten Ligatur bediente und das auch Kocher empfiehlt, 
ist folgendes: Schnitt am vorderen Rande des Kopfnickers, von Kehl- 
kopfhöhe bis zur Articulatio sternoclavicularis. Nach Durchtrennung 
des Platysma und des unter ihm gelegenen Zellgewebes wird die Apo- 
neurose zwischen dem Sternocleidomastoideus und dem Sternohyoideus ge- 
spalten, dann die Gefäßscheide der Carotis communis, V. jugularis int. 
und des Vagus freigelegt. Diese Scheide ist vom Sternohyoideus durch 
ein Zellgewebsinterstitium getrennt, nach dessen Spaltung der Muskel 
möglichst weit freigelegt wird. Um die Halsmuskulatur zu entspannen und 
die Wundränder auseinanderziehen zu können, wird nun der Kopf des Pa- 
tienten, ohne daß man ihn dreht oder zur Seite bewegt, nach vorn geneigt. 
Zwischen der Gefäßscheide und dem M. sternohyoideus wird in die Tiefe 
gedrungen, bis man auf eine Aponeurose stößt, welche vom M. scalenus 
ant. zum M. longus colli zieht; unter ihr liegt die Arterie. Sobald man den 
für die Vertebralis gegebenen Anhaltspunkt, das Tuberculum carotideum, 
gefunden hat, genügt es, die genannte Aponeurose zu trennen, um auf die 
Vertebralis zu stoßen. Es empfiehlt sich, nicht mehr als daumenbreit unter 
das Tuberoulum carotideum hinunter zu gehen, weil weiter zentral die Art. 
vertebralis zu sehr in der Tiefe verborgen ist. Bei diesem Verfahren ist 
auch auf die Ärt. thyreoidea inf. Rücksicht zu nehmen (vgl. Abb. 2). Sie 
stellt sich in die Wunde mit ihrem Bogen ein, der von einem Assistenten 
vorsichtig nach oben gezogen wird. 

Wesentlich verschieden von diesem Verfahren ist das von Chassai- 
gnac angegebene. Patient liegt in Rückenlage, den Kopf nach hinten und 
nach der entgegengesetzten Seite geneigt. Schnitt von 4 Querfinger Länge 
am hinteren Rande des Kopfnickers, daumenbreit oberhalb der Cla- 
vieula endend; die Richtung entspricht einer Linie, welche man sich vom 
hinteren Rande des Warzenfortsatzes zur Grenze zwischen dem ersten inneren 
und den drei äußeren Vierteln des Schlüsselbeins gezogen denkt. Es wird 
nun der hintere Rand des Sternocleidomastoideus freipräpariert und der 
Muskel samt den großen Halsgefäßen und dem Vagus einwärts gezogen. 
Unter leichter Bevgung des Kopfes nach vorn und nach der Seite des Opera- 


1) Annales de la Socicte de Medicine de Gand Bd. 21, 1548, S. 211. 
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tionsfeldes geht man an die Aufsuchung des Carotidenhöckers und findet 
die Arterie etwa 2 cm nach unten und innen von ihm in der Rinne zwischen 
M. scalenus ant. und M. longus colli, wo sie nach Durchtrennung der zwi- 
schen beiden gelegenen Aponeurose mit ihrer Vene zutage tritt. 

Das Chassaignaoc’sche Verfahren ist, obwohl die Fraeys- 
Kocher’sche Methode einfacher und deshalb am empfehlenswertesten ist, 
am häufigsten angewandt worden; auch bei den zahlreichen ein- und doppel- 
seitigen Unterbindungen, welche auf den Vorschlag von Jackson zur 
Heilung der Epilepsie zuerst von Alexander!) und später von an- 
deren Chirurgen, namentlich von Baracz, ausgeführt wurden, ist es 
fast ausschließlich benutzt worden. Auch Hufschmid?) empfiehlt das 
Chassaignac’sche Verfahren auf Grund seiner Leichenversuche. Eine 
Modifikation stammt von Chalot?°), der zwischen den beiden Ansätzen 
des Sternocleidomastoideus in die Tiefe geht, sich aber im übrigen an die 
Chassaignac’schen Vorschriften hält. 

Da, wie schon mehrfach hervorgehoben, die Möglichkeit einer Ver- 
wechslung mit benachbarten Gefäßen naheliegt (vgl. Abb. 2), so rät Hel- 
ferich zur ÄAufsuchung der Ärterie im Foramen transversarium 
des VI. Halswirbels selbst. Der Hautschnitt kann am vorderen 
oder hinteren Kopfnickerrande angelegt werden, der Muskel wird dement- 
sprechend entweder nach außen oder nach innen verzogen. Im oberen 
\Wundende tastet man den Carotidenhöcker, schneidet auf dessen vorderen 
Bügel ein, hebelt das Periost ab und zwickt den Bügel mit der Hohlmeißelzange 
fort, worauf Arterie und Vene im Kanal freiliegen. Die großen Gefäße und 
Nerven kommen gar nicht zu Gesicht, der N. phrenicus liegt nach außen, 
die Art. thyreoidea inf. weiter nach unten. 

Im Falle, daß pathologische Verhältnisse, mit denen man ja bei Ver- 
letzungen und vor allem Aneurysmen stets zu rechnen hat, die Aufsuchung 
der Arterie am Tuberculum carotideum erschweren sollten, empfiehlt Mi- 
kulicz die Aufsuchung am Ursprung aus der Subclavia. Zu diesem Zweck 
wird die Claviculaportion des Kopfnickers 3 cm oberhalb der Insertion 
durchtrennt, dann arbeitet man sich an die Subelavia heran und findet 
die Vertebralis als Ast, der von der oberen Seite des Gefäßes abgeht. 

k Die Durohtrennung des Kopfnickers, sei es nur der 
clavikularen oder auch der sternalen Portion, übe ich bei allen Operationen 
dieser Gegend, welche technische Schwierigkeiten bieten. Der Gewinn an 
Uebersicht und Platz ist ein sehr erheblicher, und die Naht des Muskels, 
die bei nicht aseptischen Verhältnissen besser unterbleibt, ist einfach. 

Wie oben betont, ist bei Blutungen, bei denen aus irgendwelchen 





1) Medical Times and Gazette 1881, 19. XI. — Brain 1882. 

2) Ein Fall von nichttraumatischem Aneurysma der Art. vertebralis. Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 52, 1896. 

3) Semaine med. 1892, S. 374. 
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Gründen ausnahmsweise das Gefäß nicht am Orte der Verletzung selbst 
unterbunden, sondern die zentrale Ligatur nach einem der beschriebenen 
Verfahren ausgeführt wird, wegen des hochentwickelten Kollateralkreislaufs 
mit Nachblutungen aus dem peripheren Ende zu rechnen. Deshalb empfahl 
ich oben, in der gleichen oder bei schlechtem Allgemeinzustande auch in 
einer zweiten Sitzung die gleichseitige Arterie im Verlaufe 
der Strecke III zu unterbinden. Daß es für diese Ligatur kein 
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Abb. 7. Eigenes Verfahren zur raschen Freilegung der Strecke III an typischer Stelle. 


typisches Verfahren gibt, ist mir erst im Laufe dieser Bearbeitung klar ge- 
worden, ich bin darüber um so mehr erstaunt, als die Verletzungen der 
Vertebralis, wie wir sahen, in fast 40%, aller Fälle gerade die Strecke III 
betreffen. Das nachstehende Verfahren gilt daher auch für die direkte 
Blutstillung an der in der Suboceipitalgegend veıletzten Arterie. Auf die 
Möglichkeit einer raschen Freilegung ist dabei Gewicht gelegt, denn die 
Situation pflegt Eile zur Pflicht zu machen. Auf Grund von Leichenver- 
suchen möchte ich empfehlen, in folgender Weise vorzugehen !): 

Patient liegt in Bauchlage oder in schräger Seitenlage mit Drehung 
des Kopfes nach der gesunden Seite. Längsschnitt von etwa 10cm Länge 
in einer Linie, die man sich vom hinteren Rande des Warzenfortsatzes 
senkrecht nach abwärts gezogen denkt. Am oberen, der Basis des Processus 
mastoideus entsprechenden Ende kann der Schnitt in leichtem Bogen nach 


1) Vgl. Zbl. £. Chir. 1917, Nr. 15. 
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vorn umbiegen, um mehr Platz zu schaffen. Freilegung des hinteren Kopf- 
nickerrandes, der eine kurze Strecke weit abpräpariert und mit einem Haken 
nach vorn gezogen wird. Die um den hinteren Rand dieses Muskels umbiegen- 
den sensiblen Nerven können meist geschont werden. Esliegt nun der M. sple- 
nius capitis frei mit seinen schräg nach oben außen verlaufenden Fasern. Der 
kräftige Muskel wird in einer Ausdehnung von etwa 3cm quer durchtrennt und 
zwar in Höhe der Spitze des Warzenfortsatzes, die Schnittflächen werden 
mit Haken auseinandergezogen. Es erscheint der M. semispinalis capitis, 
dessen Fasern längs verlaufen, er wird in gleicher Höhe und Ausdehnung 
ebenfalls quer durchtrennt. In beiden Muskeln müssen einige stärkere Mus- 
kelgefäße unterbunden werden. Die Haken werden tiefer eingesetzt und 
die Muskelschnittflächen auseinandergehalten. Mit dem Finger fühlt man 
jetzt sofort und sehr deutlich den hinteren Bogen 
des Atlas, sein oberer scharfer Rand ist der An- 
haltspunkt für die Auffindung der ÄArterie. Der fühl- 
bare Knochen entspricht dem äußeren Abschnitt des Arcus posterior. Schwie- 
rigkeiten können in dieser Gegend die Venen des Plexus vertebralis posterior 
bereiten, welche sorgfältig zu unterbinden sind. Bei den ausgebluteten Men- 
schen, um die es sich meist handelt, pflegt allerdings die venöse Blutung 
nicht erheblich zu sein, sie läßt sich durch Anpressen von Suprarenin-ge- 
tränkten Tupfern ohne Schwierigkeit beherrschen. Der obere Rand des Atlas- 
bogens wird nun mit der Cooper’schen Schere so weit als möglich frei- 
gemacht, der beste Anhaltspunkt für die Lage der Arterie ergibt sich, wenn 
man an der hinteren Fläche des Warzenfortsatzes direkt nach median auf 
den Bogen des Atlas vordringt. Nach dessen Freilegung erscheint der feine, 
aber deutlich sichtbare N. suboceipitalis (Abb. 7, vgl. auch Abb. 5 und Taf. III), 
der in der Regel unterhalb der Arterie austritt, diese kreuzt und die für die 
Unterbindung geeignete Strecke etwa halbiert. Variationen des Nerven sind 
nicht selten, in Abb. 5 tritt z.B. der die kleinen suboceipitalen Muskeln 
versorgende Nerv (erster Üervicalnerv) atypisch oberhalb der Arterie aus. 
Wenn man nun vorsichtig das Gewebe am oberen Rande des Atlasbogens 
stumpf präpariert, so kommt man ohne weiteres auf die starke Arterie (vgl. 
Abb. 4 und 5), deren Unterbindung meist keine Schwierigkeiten macht, weil 
sich leicht eine Schlinge des Gefäßes vorziehen läßt. In unserem Falle 6 mußte 
allerdings ein Teil des Atlasbogens reseciert werden. Die Arterie liegt hier 
in dem Dreieck, welches der M. rectus capitis post. major mit den beiden 
Mm. obliqui capitis bildet (Abb. 5), doch kommt man bei Befolgung der obigen 
Vorschriften mit diesen kleinen Nackenmuskeln nicht in Berührung. Eben- 
sowenig trifft man auf die Art. occipitalis und den N. occipitalis major, von 
denen die erstere unverletzt lateral liegen bleibt, während der Nerv im Bogen 
medianwärts am Operationsgebiet vorbeiläuft (Abb. 5). Die Auffindung des 
Gefäßes, welches durchschnittlich in einer Tiefe von 3,5 em unter der Körper- 
oberfläche liegt, ist mir bei diesem Vorgehen stets in wenigen Minuten an 
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der Leiche gelungen. Der sichere Anhaltspunkt, den der obere Rand des 
Atlasbogens bietet, erleichtert die Operation sehr. 

Für die stets in erster Linie empfehlenswerte Ligatur 
ander verletzten Gefäßstelle ist es schwer, allgemein gültige 
Vorschriften zu geben, da der ganze Operationsplan von der Art der Verwun- 
dung, der Richtung des Wundkanals, dem Allgemeinzustande des Patienten 
abhängt. 

Meist wird man wohl eine schon tamponierte Wunde vorfinden, die 
zur Zeit der Operation nicht mehr blutet. Wie wirksam die Tamponade 
sein kann, lehrt z. B. die auf S. 24 mitgeteilte Beobachtung von Küster, 
der durch einen zwischen die Querfortsätze der benachbarten Halswirbel 
eingeschobenen Jodoformgazestreifen die Blutung so sicher stillte, daß sie 
bis zu dem 19 Tage später erfolgten Tode der Patientin nicht wieder auf- 
trat; bei der Sektion fanden sich die beiden Enden der Arterie durch lange 
festhaftende Thromben verschlossen. Dieser Erfolg muß indessen mit Zu- 
rückhaltung betrachtet werden. Hätte es sich nicht um eine Läsion der 
Arterie bei einer tuberkulösen Spondylitis und um eine äußerst elende, 
dem Tode nahe Frau gehandelt, so wäre das Resultat vielleicht ein anderes 
gewesen. Bei einem kräftigen Menschen, der sich von dem Blutverlust nach 
einer Stich- oder Schußverletzung mehr oder weniger rasch erholt, darf 
auf eine endgültige Blutstillung durch die Tamponade kaum gerechnet 
werden; dazu ist das Gefäß zu stark und der Kollateralkreislauf zu ent- 
wickelt. Indessen mag betont werden, daß in mehreren Aneurysmafällen 
die Tamponade mit dauerndem Erfolge angewandt worden ist (s. 8. 50). 

Der Kollateralkreislauf ist es auch, der an der Vertebralis die Ge- 
fäßnaht überflüssig macht, man darf sagen: glücklicherweise, 
denn bei der versteckten Lage der Arterie wäre die Naht außerordentlich 
schwierig. Allerdings findet sich in der Literatur ein Fall, bei dem es zu- 
Ernährungsstörungen des Gehirns gekommen ist. Wegen Epilepsie war 
von Baracz!) dieLigatur beider Vertebrales in 14 tägigem Zwischen- 
raum vorgenommen worden; es trat eine rechtsseitige Hemiplegie auf, die 
erst im Verlauf zweier Monate langsam zurückging. In 5 anderen Fällen 
von ein- oder doppelseitiger Unterbindung jedoch sah Baracz keine 
Störungen, und auch Alexander, welcher die Ligatur zur Beein- 
flussung der Epilepsie in 36 Fällen teils auf einer, teils auf beiden Seiten 
vornahm, beobachtete niemals eine schädliche Nachwirkung seitens des 
Gehirns. Da bei Verletzungen stets nur die einseitige Unterbindung in Frage 
kommt, welche für die Ernährung des Gehirns sicher bedeutungslos ist, 
so darf auf die Gefäßnaht verzichtet und die Ligatur als das Normalver- 
fahren angesehen werden. 

Findet man, wenn man zur endgültigen Blutstillung schreitet, die Wunde 


1) Zirkulationsstörungen im Gehirn nach Unterbindung der Art. vertebralis. Zbl. 
f. Chir. 1896. 
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tamponiert, so empfiehlt es sich, bei der Operation den Tampon zunächst 
ruhig liegen zu lassen, falls die Blutung zur Zeit steht. Unbedingt 
notwendig ist nun eine ausgiebige und übersichtliche 
Freilegung des Operationsfeldes, für welche ich das 
auf 8.51 bis 56 und auf Tafel II und l1I abgebildete Ver- 
fahren ausgearbeitet habe. Sorgfältig topographisch präpa- 
rierend dringt man in die Tiefe gegen die Verletzungsstelle vor, 
und zwar am besten oberhalb und unterhalb der tamponierten Stelle. 
Gelingt es, die Arterie und die Vene, welche meist gleichzeitig verletzt 
sind, zentral und peripher freizulegen, so ist alles gewonnen: die Gefäße 
werden oberhalb und unterhalb der Verletzung unterbunden, und der Tampon 
wird entfernt oder erneuert. Vor der Resektion von Querfortsätzen der Hals- 
wirbel, am besten mit der Hohlmeißelzange, darf man bei Verletzung der 
Strecke II nicht zurückschrecken. 

Weit unangenehmer wird die Situation, wenn während des präpara- 
torischen Vorgehens die Blutung von neuem einsetzt. Um dies zu verhüten, 
soll man mit der Anwendung von Infusionen und Analeptieis vor der 
endgültigen Blutstillung so zurückhaltend wie möglich sein. Bei dieser 
unter Umständen sehr kritischen Sachlage ist es ratsam, wenn die Blutung 
durch Festerdrücken des Tampons nicht sofort wieder steht, diesen lieber 
ganz zu entfernen und durch einen schmalen, fest gerollten Stieltupfer zu 
ersetzen, mit dem man sehr genau gerade nur die verletzte Stelle kompri- 
mieren kann und in der weiteren anatomischen Freilegung nicht behindert 
ist. Oder man versenkt einen kleinen Tampon, den man zwischen die Quer- 
fortsätze einpreßt, vorausgesetzt, daB sie der Verletzung nicht zum Opfer 
gefallen sind. Blutet, was gerade bei der Vertebralis nicht selten vor- 
kommt, sowohl das zentrale wie das periphere Ende und haben sich beide 
weit in den Canalis transversarius zurückgezogen, so kann die Situation 
trotzdem recht ernst werden. 

Es wird sich fragen, ob durch Kompression an einem Orte 
der Wahl für die Blutstillung während des Eingriffs etwas zu erreichen 
ist. Gewiß! Wenigstens bei Verletzung der Arterie im Verlauf der Strecken 
II und III. Der gegebene Punkt für die Kompression liegt dann dicht unter- 
halb des Tuberculum carotideum, welches nach Barbieri ebensogut 
„Tuberculum vertebrale‘‘ genannt werden könnte. Die Kompression an 
dieser Stelle durch einen Assistenten würde auch den Gang der Operation 
im Bereich der höheren Abschnitte des Canalis transversarius oder in der 
Regio suboceipitalis nicht allzusehr stören. Zu bedenken ist jedoch stets, 
daß die Blutung aus dem peripheren Ende stärker sein kann als die aus dem 
zentralen und daß gegen diese periphere Blutung außer der Ligatur kein Kraut 
gewachsen ist. Handelt es sich um eine Verletzung der Strecke I, so käme 
nur die unter den Ansätzen des Kopfnickers gelegene erste Strecke der Sub- 


clavia in Frage. Hier aber ist, wie auf S. 27 hervorgehoben, die Kompression 
Deiträge zur klin. Chirurgie. CVIII. 1. Kriegschirurgisches Heft XLV. 3 
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schwierig und auch kaum durchführbar, weil sie den ohnehin nicht großen 
Raum für die Operation noch mehr verengt. 

Auch die operative Freilegung der Subcelavia zentral 
vom Abgang der Vertebralis kommt bei verzweifelter Situation 
in Betracht. Allerdings wird man die endgültige Ligatur der Schlüsselbein- 
arterie an dieser Stelle wohl kaum jemals erwägen, wohl aber die direkte Kom- 
pression des freigelegten Gefäßes oder das Herumführen eines starken Fa- 
dens, mit dem man durch Anziehen oder Zusammenschnüren das Lumen 
zeitweise verschließen kann. Zu beachten ist jedoch, daß man die Sub- 
clavia auch wirklich zentral vom Abgange der Vertebralis 
angreift. Dies gelingt nicht mit dem üblichen Verfahren für die Freilegung 
in der Supraclavikulargrabe, sondern es muß das Bruststück des Gefäßes 
zwischen Trachea und Scalenus anterior zugänglich gemacht werden. Außer 
der Pleura, die sorgfältig geschont werden muß, bedarf hier besonderer Be- 
achtung der N. vagus, der auf der Subelavia nach abwärts zieht. Auf der 
linken Seite kann außerdem der Dactus thoracicus verletzt werden, der eben- 
falls zwischen Carotis communis und Subeclavia nach vorn geht und kurz vor 
dem Ansatz des Scalenus anterior von hinten her in den Angulus venosus 
einmündet (vgl. Tafel I). 


Die traumatischen Aneurysmen der Arteria und Vena vertebralis. 


Die Zahl der traumatischen Aneurysmen, welche ich einschließlich 
des Bier’schen Falles und meiner beiden eigenen Beobachtungen in der 
Literatur habe auffinden können, beträgt 26. Davon kommt nur 1 Fall, 
(eigene Beobachtung 1) auf die Strecke I, 14 Fälle auf die Strecke II 
und 11 Fälle auf die Strecke III. Das Verhältnis ist also, abgesehen von 
der weit geringeren Beteiligung der Strecke I, ungefähr das gleiche wie 
bei den frischen Verletzungen, von denen 4 auf die Strecke I, 11 auf die 
Strecke II und 7 auf die Strecke III entfallen. 

Wegen des großen Interesses, welches die einzelnen Beobachtungen 
dieses seltenen traumatischen Aneurysmas bieten, gebe ich kurze Auszüge 
aus den Krankengeschichten. Bedauerlich ist, daß über so manchen der 
älteren Fälle nur ganz lückenhafte Berichte vorliegen !). 


Streckel. 
1. Küttner Fall 1, 1915, s. 8. 2. 


Strecke 1. 
l. Ramaglia 1834 (Frorieps Notiz. Bd. 41. S. 89. Arch. gen. 
de Med. de Paris 1834, 25, V, 138—140). 
1) Die Angaben über ältere Beobachtungen, soweit sie in der mir zurzeit zugäng- 


lichen ausländischen Literatur verborgen sind, habe ich zum größeren Teil den Ar- 
beiten von Matas (l. c.) und Pilz (Arch. f. klin. Chir. Bd. 9) entnommen. 
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20 jähriger Mann. Stichwunde der l. Halsseite. Freilegung der Carotis. Druck 
auf die Arterie ließ den Puls im Aneurysma nicht schwinden. Eine Ligatur wurde 
um die Carotis communis gelegt, aber nicht zugezogen. Tod. Die Sektion ergab 
ein Aneurysma der Art. vertebralis zwischen II. und III. Halswirbel. 

2. Cattolica 1836 (Gaz. med. de Paris 1836. Il Severino 1836. 
Zit. nach Pilz, Arch. f. klin. Chir. Bd. 9. S. 322). 

Mann, Stichverletzung der 1. Halsseite hinter dem Unterkieferwinkel. Aneu- 
rysma. Erfolglose Unterbindung der Carotis communis, die Geschwulst pulsiert 
weiter. 6 Tage später Spontanruptur des Sackes, der Pat. verblutet, ehe Hilfe 
gebracht werden kann. Sektion: Das gänseeigroße, mit Gerinnseln erfüllte Aneu- 
rvsma gehört der Vertebralis an. 

3. Cattolica 1836 (Gaz. med. de Paris 1836. ? s. IV. 425). 

Matas (l.c. S. 509) erwähnt einen zweiten Fall Cattolica’s, der bei 
Pilz nicht aufgeführt ist. Stichverletzung des Halses hinter dem Unterkiefer- 
winkel. Aneurysma. Freilegung der Carotis communis, die Ligatur wurde un- 
terlassen, da die Kompression keinen Einfluß auf die Pulsation im Aneurysma 
hatte. Heilung der Operationswunde p. pr. Zwei Monate später starb der Pat. 
an einem gastrischen Fieber, „with his aneurism pulsating (?) and unruptured“. 

4. South (eit. Liverpool, Northern Infirmary, nach Chelius, 
Handbuch der Chirurgie. 8. Aufl. S. 1112). 

Traumatisches Aneurysma nach Verletzung des Halses. Man nahm an, daß 
es der Carotis angehörte und unterband die Carotiscommunis. Danach sehr schnelles 
Wachstum der Geschwulst, 14 Tage nach der Operation Blutung durch Berstung 
ıles Aneurysmas in die Luftröhre. Sektion: Das Aneurysma entstammte der Ver- 
tebralis und lag zwischen den Dornfortsätzen des IV. und V. Halswirbels. 

5. Warren Stone 1849 (New Orleans Medical and Surgical 
Journal 1849. Bd. I. 8. 555). 

30 jähriger Negersklave. Stichverletzung des Halses, die profuse Blutung 
wurde ohne operative Hilfe zum Stehen gebracht. Bald darauf Aneurysma fest- 
gestellt, das rasch wuchs und zu perforieren drohte. Operation: Nach Entfer- 
nung der Coagula schwere arterielle Blutung, die durch Kompression der Carotis 
nicht beeinflußt wurde. Erweiterung der Wunde. Die Blutung stammt aus der 
Vertebralis und wird durch Tamponade zwischen die Querfortsätze der Halswirbel 
gestillt. Rasche Heilung. Um welche Querfortsätze es sich gehandelt hat, ist 
nicht angegeben. 

6. Branco, A., 1862 (Gaz. med. de Lisbon 1862. X. 597, nach 
Matas!). | 

29 jähriger Mann. Stichverletzung des Halses, Aneurysma. Es wurde zuerst 
ein Absceß, später ein Aneurysma der Carotis oder eines ihrer Aeste diagnosti- 
ziert, weil sich auf Kompression der Carotis communis die Pulsation verminderte. 
Unterbindung dieser Arterie mit dem Erfolge, daß die Geschwulst sich nicht nur 
nicht verkleinerte, sondern viel schneller wuchs als vorher. Tod an Erschöpfung, 
offenbar durch Blutung. Das Aneurysma gehörte der Vertebralis an und saß 
zwischen dem II. und III. Halswirbel. 


1 ) Es ist möglich, daß der folgende, nach Pilz zitierte Fall eines „unbekannten 
Autors“ mit dem Branco'schen identisch ist. 
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7. Unbekannter Autor 1863 (Lissabon. St. Jose Hospit. 
British. Med. Journ. 1863. Bd. 1. S. 197, zit. nach Pilz, Arch. £. klin. 
Chir. Bd. 9. 8. 325). 

Verletzung der l. Halsseite. Es wurde ein Aneurysma der Carotis angenon- 
men und die Carotis communis unterbunden. Die Ligatur hob die Pulsation nicht 
auf. Pat. abends aufgeregt, am 3. Tage Facialislähmung, der Arm ist schmerzhaft 
und dann paralytisch. Tod am 20. Tage nach der Operation. Sektion: Das Aneu- 
rysma gehört der Vertebralis in Höhe des II.—III. Halswirbels an, es enthält 
Coagula und flüssiges Blut. 

8. Stroppa 1867 (A. Barbieri, Monograf. dell’ arteria ver- 
tebrale, Milano 1867—68; Gaz. med. Lombard. 1867—68). . 

23 jähriger Mann. Schußwunde Ein Hämatom, welches mit der Verte- 
bralis kommunizierte, scheint für einen Absceß gehalten worden zu sein. Bei der 
Incision schwere Blutung, welche durch Tamponade gestillt wurde. Wiederholte 
Nachblufungen, denen Pat. erlag. Die Verletzungsstelle befand sich zwischen 
dem IV. und V. Halswirbel. 

9. Monti!) (Gherini, Ferite dell’arteria vertebrale. Milano 
1867—68, p. 24, zit. nach Pilz, Arch. f. klin. Chir. Bd. 9. S. 431). 

20 jähriges Mädchen. Stichwunde vom 1. Kieferwinkel bis hinter das Ohr. 
Am 10. Tage beginnende Vernarbung. Erneute Blutung nach Erbrechen. Kälte. 
Kompression. Injektion von Eisenchlorid. 19 Tage nach der Verletzung Liga- 
tur der Carotis communis und Tamponade. Tod 36 Stunden später an Blutung 
und Erschöpfung. Die Sektion zeigte die Art. vertebralis zwischen dem I. und 
II. Halswirbel verletzt. Der Verlauf der Ar:erie war abnorm, sie trat in das 
Foramen transversarium des V. Halswirbels ein, daher stand die Blutung vor- 
übergehend auf Kompression der Carotis communis am Tuberculum caro*ideum. 

10. Kocher 1871 (Ueber Verletzung und Aneurysma der Arteria 
vertebralis. Arch. f. klin. Chir. Bd. 12. 1871. 8. 867). 

42 jähriger Mann. Vor 3 Wochen Stich in den Nacken ein Zoll weit links 
von der Wirbelsäule in Höhe des V. und VI. Halswirbeldorns. Die Wunde heilte 
nicht, in den nächsten 3 Wochen fast täglich lebhafte Nachblutungen, die auf 
Kompression standen. Bei der Aufnahme ist die blutende Oeffnung die erha- 
benste Stelle einer diffusen flachen Geschwulst, welche schwach, aber deutlich 
pulsiert. Operation: Bei Einführung des Zeigefingers dringt hellrotes Blut in 
stärkerem Strom heraus. Erweiterung der Wunde, Entleerung reichlicher Coa- 
gula aus kleinapfelgroßer Höhle, in deren Tiefe man die Hinterfläche der l. Ge- 
len- fortsätze, deutlicher aber die Querfortsätze der Wirbel fühlt. Der Finger 
kommt zwischen die Querfortsätze hinein und stößt dann erst auf die tiefe, feste 
Wand der Höhle. Hinzufügung eines Querschnittes. Die Blutung dringt zwischen 
d?n durch das Gesicht erkennbaren Querfortsätzen, welche offenbar dem V. und 
VI. Halswirbel angehören, hervor, und zwar kommt ein arterieller Blutstrahl von 
unten und ein solcher von gleicher Intensität vom oberen Que fortsatz her. Durch 
Druck von unten gegen den oberen und von oben gegen den unteren Querfortsatz 
läßt sich die Blutung aus dem zentralen und peripheren Ende unterdrücken. Das 
periphere Ende läßt sich fassen, aber nicht unterbinden. Deshalb feste Tam- 


1) Der Fall wird von Matas unter dem Autornamen Gherini geführt. 
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ponade mit kleinen Eisenchlorid-Charpie-Tampons zwischen die Queifortsätze. 
Bei Entfernung der Tampons nach 4 Tagen keine Nachblutung. Günstiger Verlauf. 

11. Weir 1884 (Archives of Medicine Vol. XI. Nr. 1. February 1884). 

28 jähriger Mann. Stichwunde unterhalb des r. Ohrläppchens, mäßige Blu- 
tung, die spontan steht. Nach 2 Tagen plötzliche Lähmung des 1. Armes, die 
bald wieder zurückgeht. Ausbildung eines Aneurysmas innerhalb 17 Tagen. Kom- 
pression der Carotis dicht unterhalb des Schildknorpels ohne Einfluß auf Pul- 
sation, während Kompression oberhalb des Querfortsatzes nom VI. Halswirbel 
Pulsation verschwinden läßt. Heilung durch konsequente Digitalkompression 
(s. 8. 48). 

12. Simes 1888 (Proceedings Philad. Acad. of Surgery. June 4, 
1888. Med. News Vol. LVIII, 1888, p. 78). 

4l jährige Frau. Schußverletzung. Kompression der Carotis communis ver- 
mindert zwar, aber beseitigt nicht die Pulsation im Aneurysma. Freilegung der 
Carotis communis oberhalb und unterhalb des Sackes. Nach Zuziehen der un- 
teren Ligatur sofort enorme Blutung aus dem Sack. Zuziehen der oberen Liga- 
tur gleichfalls ohne Erfolg. Klemmen ebenso erfolglos, schließlich stand die Blu- 
tung bei Druck des Fingers gegen den V. und VI. Halswirbel. Versuch, das be- 
treffende Foramen vertebrale mit einem Korkstück zu verschließen, mißlingt, 
schließlich steht die Blutung auf feste Tamponade. Tod unter cerebralen Sym- 
ptomen. Der Operateur, Dr. Nancrede, meint, daß noch andere Gefäße wia 
die Jugularis interna und Carotis beteiligt gewesen sind, er könne sich nicht vor- 
stellen, daß aus der Vertebralis allein eine solche Blutung stammen könne !). 

13. Matas 1893 (Annals of Surgery Bd. 18. 1893. $S. 502). 

22 jähriger Mulatte. Revolverschuß. Vorgeschichte s. S 23. Zwei Mo- 
nate lang schwere Nachblutungen. Bei der Autnahme pulsierende Schwellung 
in der oberen Nackengegend. Einschuß 3 Zoll unter der Protuberantia oceipit. 
ext. rechts von der Mittellinie. Kompression in Höhe des Tutereulum carotideum 
beeinflußt die Pulsation nicht. Sehr starke Kompression unterhalb dieses Punk- 
tes auf die Vertebralis hat nur geringen Einfluß. Diagnose: Vertebralisaneurysma. 
Erfolglose Behandlung mit Kompression, Kälte, Elektrolyse. 1. Operation: Ein- 
führen des Fingers in den noch nicht geschlossenen Einschuß, es entleert sich 
sanguinolente Flüssigkeit, aber kein Blut. Tamponade. Pulsation besteht wei- 
ter. Erweiterung der Wunde; der abgeschlossene Aneurysmasack ist in der Tiefe 
gut zu fühlen. Zunächst nur Tamponade und Kompression. 2. Operation am 
nächsten Taze. Erweiterung der Oeffnung durch Längsschnitt parallel der Dorn- 
fortsatzreihe bis in Höhe der Protuberantia occip. ext., am oberen Ende Quer- 
schnitt. Unterbindung der Art. occipisalis. Der dreieckige Hautmuskellappen 
wird nach unten geschlagen, gute Uebersi ‚ht. Bei Lösung des Sackes von der 
Wirbelsäule reißt dieser ein, schwere Blutung, die auf Tamponade ‚‚into the ori- 
fices of the canal from which the ha:morrhage appeared to come‘ mit kleinen 
aseptischen Tampons stand. Darüber Jodoformgazetamponade. Drei der kleinen 
Tampons im Canalis intervertebralis wurden belassen und heilten ein. Glatter 








31) Diese Annahme ist nicht berechtigt, zumal die Ligatur der Carotis communis 
die Blutung nicht nur nicht verminderte, sondern vielmehr sehr vermehrte. Zudem 
können Blutungen aus der meist sehr starken Vertebralis, wie bereits des öfteren be- 
tont, außerordentlich schwer und unmittelbar lebensgefährlich sein. 
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Verlauf. Später Entfernung des Geschosses von anderer Seite. Die Arterie war 
zwischen Atlas und Epistropheus verletzt. 
14. Bier 1915 (Krankengeschichte S. 6—8) !). 


Strecke III. 


l. Moebus 1827 (Gräfe’s und Walther’s Journal Bd. 14. S. 98). 

23 jähriger Mann. Am 27. XII. 1327 Stichverletzung des Halses. Schweiste 
Blutung und Collaps. Spontaner Stillstand der Blutung. Wunde in der r. un- 
tern Hälfte der Oceipitalregion in Richtung nach unten innen auf den Warzen- 
fortsatz. Feste Tamponade und Kompression. Am 15. Tage Nachblutung, die 
auf Kompression steht. Am 17. Tage Aneurysma festgestellt, in der Folge rasches 
Wachstum. Diagnose: Vertebralisaneurysma, da Kompression der Carotis obne 
Einfluß auf die Pulsation. Operation vom Pat. abgelehnt, daher Bettruhe, Eis. 
Nach 59 Tagen wird der Tumor härter, und die Pulsation nimmt ab. Darauf rasche 
Heilung. Am 6. III. ist Pat. vollkommen wohl. 

2. Chiari 1829 (Filiatre Sebezio 3. An. 2. fasc. Chassaignac, 
Traite des operat. p. 334. Zit.nach Pilz, Arch. £. klin. Chir. Bd. 9. S. 312, 
von Barbieri als Caroselli’s Fall angeführt). 

28 jähriger Mann. Pat. war durch ein schneidendes Instrument am 15. IV. 
1829 verletzt worden; die Wunde war nach 6 Tagen geheilt, aber nach 12 Tagen be- 
stand ein pulsierender Tumor, der langsam wuchs. Die Pulsationen blieben bis zum 
27., Schlingbeschwerden, Druck im Epigastrium. Später Seitenstechen, Schwindel. 
Ligatur der Carotis communis. Tod. Einzelheiten fehlen. Nach Matas solldie Ver- 
letzung der Vertebralis in Höhe des I. und II. Halswirbels sich befunden haben 2). 

3. Nunziante 1838 (Yppolito Nunziante. Ligatura 
dell’arteria vertebr. nei casi di aneurismi della stessa 1838, nach Matas). 

30 jähriger Mann. Stichverletzung hinter und unterhalb der Spitze des War- 
zenfortsatzes. Anwendung von Kälte und Kompression. Professor Respoli 
riet zur Massenligatur der Vertebralis im Raum zwischen den Querfortsätzen, 
doch wurde die Operation nicht ausgeführt. Das Ancurysma ulcerierte, trotz 
Tamponade erlag der Pat. der Blutung. 

4. Kluyskens 1840 (Fraeys. Annales de la Societe de Med. 
de Gand.. — Chassaignac, Traite des operat. p. 329, zit.nach Pilz, 
Arch. £f. klin. Chir. Bd. 9. S. 314). 

23 jähriger Mann. Stichverletzung der l. Halsseite dicht unterhalb des Warzen- 
fortsatzes am 3. V.40. Wegen Aneurysma Ligatur der Carotis communis 3 Monate 
später. Die Kompression der Carotis hatte die Erscheinungen behoben, die Ligatur 
ließ sie bestehen. Das Aneurysma blieb nach der Operation unverändert. Pat. starb 


1) Anmerkung bei der Korrektur Der inzwischen veröffentlichte 
Fallvon Lutz (Berl. klin. W. 1917, Nr. 19) konnte in der Arbeit nicht mehr ver- 
wertet werden. Es handelte sich um ein nach Gewehrschußwunde entstandenes, er- 
folgreich von Adler operiertes Aneurysma der Strecke II zwischen III. und IV. 
Halswirbel. Die Zahl der bekannten Vertebralisaneurysmen erhöht sich damit auf 27. 

2) Es ist demnach nicht ausgeschlossen, daß dieser Fall den Aneurysmen der Strek- 
ke II zuzurechnen ist. 
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am 22. XII. 44, also 41% Jahre nach der Verletzung, an Blutung aus dem Sacke. 
Seltion wurde nicht gestattet; wahrscheinlich Aneurysma der Art. vertebralis. 

5. Lücke 1865 (Arch. d. klin. Chir. Bd. 8. 1867. 8. 78). 

23 jähriger Mann. Stich in die Gegend des l. Warzenfortsatzes. Bedeutende 
Blutung, die auf Kompression stand. Langsame Heilung der Wunde olıne Nach- 
blutung. 3 Wochen später pulsierende Geschwulst hinter dem Ohre bemerkt, 
Größenzunahme, Sausen und Schwindelanfälle.. 7 Wochen nach der Verletzung 
faustgroße pulsierende Geschwulst vom Warzenfortsatz nach vorn zum Griffel- 
fortsatz in die Tiefe gehend, nach hinten bis unter den Ansatz des Trapezius rei- 
chend, nach unten und oben der r. Hälfte des Occiput entsprechend. Bei Kom- 
pression der I. Carotis communis Verkleinerung der Geschwulst und Abnahme 
der Pulsation, die sich aber nicht ganz verliert. Diagnose: Aneurysma der Ca- 
rotis sin. Deshalb 4. VIIT. 65 Unterbindung der Carotis communis sin. Keine 
Verkleinerung, sondern vom 3. Tage ab rapide Vergrößerung des Aneurysmas, 
das zu platzen droht. Injektionen von Eisenchlorid in den Sack. Am 17. VIII. 
schwere Nachblutung aus dem Schorf der Injektionsstelle. Tamponade. Ope- 
ration nach Antyllus’ Spaltung des Sackes. Furchtbare Blutung, steht auf feste 
Tamponade. Bei langsamer Entfernung der Charpiebäusche erneute Blutung, 
kommt zwischen Atlas und Hinterhauptbein hervor, steht auf Tamponade mit 
Eisenchlorid-Charpie. Langsame Erholung aus schwerstem Collaps. — 22. VIII. 
Rechtsseitige Hemiplegie. Coma. Tod am 29. VIII. Sektion: Art. vertebralis 
sin. zwischen Atlas und Hinterhauptsschuppe durchschnitten. Beide Knochen 
kariös. Arterie bis zum Epistropheus zu verfolgen und wegsam, von hier ab ver- 
liert sie sich in bindegewebige Massen. Entsprechend der Wunde ist die Dura 
stark verdickt, nach innen mit Pia und Mark verwachsen, letzteres unverändet. 
Das periphere Ende der Art. vertebralis auf kurze Strecke thrombosiert, Arterien 
der Hirnbasis intakt. Erweichungsherd in der ]l. Großhirnhemisphäre. 

6. Verardini 1872 (Bull. Soc. anat. d. Bologna. 1872. 58, XVII, 
415, nach Matas). 

33 jährige Frau. Stichwunde hinter und unter dem Warzenfortsatz. Aneu- 
rysma. Anwendung von Kälte, Druckverbänden, Elektropunktur. Die Pat. ent- 
zog sich der weiteren Behandlung und soll an Blutung gestorben sein (?). 

7. Fenger 1887 (Medical Standard, Chicago, March 1887, Vol.I, Nr. 2). 

Mann, 19 Jahre alt, Revolverschuß in den Hals. Starke Blutung. Sofortige 
Ausbildung eines mächtigen Hämatoms, wie auf S. 21 beschrieben. Einschuß 
links von der hinteren Medianlinie in Höhe des Warzenfortsatzes. 5 Tage später 
bei anstrengendem Stuhl das Gefühl, als ob etwas aufginge, heftige Schmerzen 
und Pulsation in der Subaurikularregion. 4 Tage später deutliches Gefäßschwirren. 
Operation 1 Monat nach der Verletzung: Unterbindung der Carotis externa, ohne 
Einfluß auf die Pulsation. Darauf Freilegung des Aneurysmas von einem Quecr- 
schnitt nach hinten vom Warzenfortsatz, in der Annahme, daß das Aneurysma 
von der Art. oceipitalis ausginge. Nach Durchtrennung des Koptnickers und 
der tiefen Halsmuskeln Eröffnung des Sacks und Ausräumung der Coagula. Ar- 
terielle Blutung, durch Digitalkompression gestillt. Squama ossis oceipitalis ent- 
blößt, die innere Wand des Sackes ist vom Atlas und Epistropheus gebildet, einige 
Knochensplitter zu fühlen, Freilegung der Querfortsätze von 3 oder 4 Halswirbeln, 
Entfernung des oberen Viertels vom Kopfnicker. Künstliche Atmung nötig. Nach 
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Erholung Unterbindung der Vertebralis an ihrer Krümmung um den Epistropheus, 
worauf die Blutung steht. Die Arterie war so stark wie eine Carotis int. Schwer- 
ster Collaps, durch Bluttransfusion bekämpft. Rasche Heilung. 

8. Heyrovsky 1915 (Münch. med. W. 1915. S. 56). 

Demonstration eines Mannes, der nach einer Schußverletzung ein Ancu- 
rysma spurium der ]l. Art. vertebralis bekam und mit Erfolg operiert wurde. Ein- 
schuß an der Stirn zwischen den beiden Augenbrauen, Ausschuß links hinten am 
Halse unterhalb des Processus mastoideus. Daselbst eine halborangengroße, ful- 
sierende und schwirrende Geschwulst. Die Operation zeigt, daß es sich um die 
selten beobachtete Durchtrennung der Art. vertebralis handelt. Lähmungen ein- 
zelner Rachen- und Halsmuskeln bestehen noch fort, sonst ist der Mann geheilt. 

9. Wrede 1915 (Münch. med. W. 1915. S. 1727). 

Aneurysma falsum der Art. vertebralis. Durch Schußverletzung des Gefäßes 
an der Schädelbasis bei einem 20 jährigen Soldaten entstanden. Tamponade an 
der Schädelbasis. Unterbindung der Arterie am Querfortsatz des VI. Halswir- 
bels. Heilung. Die Arterie vertebralis trat nicht in den Querfortsatz des VT., 
sondern erst des V. Halswirbels ein. Daher versagte in diesem Falle das differen- 
tialdiagnostische Unterscheidungszeichen zwischen einem Aneurysma der Art. 
vertebralis und einem Aneurysma der Art. occipitalis, nämlich daß beim Andrücken 
der Art. carotis gegen den Querfortsatz des VI. Halswirbels der Puls im Aneurysma 
der Art. vertebralis bestehen bleibt. 

10. v. Ortenberg 1916 (Aneurysma arterio-venosum zwischen 
Carotis interna, Vertebralis sinistra und Sinus transversus. Münch. med. W. 
1917. Nr. 7. Feldärztliche Beilage S. 237). 

Rumänischer Gefangener, 24 Jahre alt, am 2. IX. 16 durch Granatsplitter 
im Nacken verwundet. 40 Tage nach der Verwundung wurde die im Nacken be- 
stehende Geschwulst in der Annahme, daß ein Absceß vorliege, operativ ange- 
gangen. Kleine Incision, etwa 4 cm lateral links vom IV. Halswirbel, starke Blu- 
tung, Naht, Kompressivverband, Ueberweisung an den Autor. — Befund: Keine 
Lähmung. Einschuß verheilt 2 cm lateral links vom IV. Halswirbel. Ganze 1. 
Nacken- und Halsseite ist von den Halswirbeln bis zum lateralen Kopfnicker- 
rande von einer prall gespannten, kräftig pulsierenden Geschwulst von Doppel- 
faustgröße ausgefüllt. Die verheilte Ineisionsnarbe ist nahe am Durchbruch. 
Diagnose: Aneurysma der Art. vertebralis oder Carotis interna durch Steckschuß. 
Operation (2 Monate nach der Verletzung): Freilegung der Carotis communis 
am medialen Kopfnickerrande, lockere Fadenschlinge um diese; gesondert um 
die neben dem Aneurysmasack gerade noch erreichbare Carotis interna eine wei- 
tere Fadenschlinge. Freilegung der Subelavia und von da aus Aufsuchen der 
Art. vertebralis sin., welche distal und kurz vor ihrem Eintritt ın das Foramen 
transversale des VI. Halswirbels dicht neben dem Aneurysmasack unterbunden 
wird. Nach dieser Unterbindung wird die Pulsation des Sackes schwächer, hört 
aber erst vollkommen auf, nachdem auch der um die Carotis int. gelegte Faden- 
zügel fest zugezogen ist. Darauf Incision des pulslos gewordenen Sackes, enorme 
Blutung. Feste Ligatur der Carotis communis durch Zuziehen des Fadenzügels, 
schnelle Ausräumung des Sackes, wobei erstens ein zweipfennigstückgroßer Gra- 
natsplitter entfernt wird, zweitens festgestellt wird, daß an der Stelle, wo dieser 
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lag, der Sinus transversus nach Fraktur des Os occiritale in transversaler Rich- 
tung in etwa 4 cm Länge aufgerissen ist. Feste Tamponade. Teilweise Naht der 
großen Wunden. Störungen durch die vollkommene linksseitige Abschneidung 
der Blutzufuhr zum Kopfe traten zunächst nicht auf, später Erscheinungen eines 
kleinen Erwaichungsherdes in der Il. Hemisphäre (s. S. 60), die wieder schwanden. 
Heilung. 


Abb. 8. 
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ll. Küttner Fall2 (s. oben S. 4 und 5). Da hier der Operationsbe- 
fund an der Vertebralis fehlt, so kann nicht mit Sicherheit angegeben wer- 
den, ob das Aneurysma der Strecke III oder den obersten Abschnitten der 
Strecke II angehört hat. 


Unter diesen Fällen sind 10 Schuß- und 14 Stichverletzungen, in 2 
Fällen ist die Ursache der Verwundung nicht angegeben, doch haben wahr- 
scheinlich Stichverletzungen vorgelegen; es überwiegen also bei Berück- 
sichtigung der Gesamtzahl die Stichwunden. Dieses Verhältnis kehrt sich 
jedoch vollkommen um, wenn man nur die neueren, seit dem Jahre 1880 
veröffentlichten Fälle in Betracht zieht, es kommen dann auf 1 Stichver- 
letzung nicht weniger als 9 Schußwunden. Der große Krieg ist an dieser 
Verschiebung stark beteiligt, denn 6 von den 9 Schußverletzungen sind auf 
sein Konto zu setzen. DaB aber auch abgesehen davon die Schußwunden 
in der neueren Zeit so auffallend gegen früher überwiegen, hängt wohl da- 
mit zusammen, daß durch die Entwicklung der kleinen Handfeuerwaffen 
diese in neuerer Zeit im Frieden die Rolle übernommen haben, welche früher 
ausschließlich das Messer spielte. Jedenfalls ist es nicht angängig, die Schuß- 
verletzungen als besonders disponiert zur Aneurysmabildung anzusehen, da 
in allen Beobachtungen der älteren Zeit außer einer (Stroppa) Stich- 
wunden vorgelegen haben. 
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Die Entwicklung des Aneurysmas ist an der Vertebralis 
ebenso verschiedenartig, wie bei allen traumatischen Aneurysmen überhaupt. 
Allerdings ist die an den Extremitätenarterien so häufige Genese, welche 
aus einem enormen Hämatom das Aneurysma gleichsam auskristallisieren 
läßt, nur in den Fällen Fenger’s und Weir’s ausgesprochen gewesen 
(vgl. S. 39 und 36). Im Falle Fenger's ist auch ein weiteres Entwick- 
lungsphänomen sehr ausgesprochen, das bei traumatischen Aneurysmen 
anderer Körperstellen nicht selten vorkommt: das plötzliche Auftreten 
der Pulsation im Hämatom nach einer körperlichen Anstrengung, wobei 
meist heftige Schmerzen geklagt werden und der Patient angibt, es sei „inner- 
lich etwas aufgegangen‘; meist handelt es sich dabei um die Lösung eines 
Thrombus, der das Gefäßlumen vorübergehend verschloß. Die aus dem 
Weltkriege stammenden Fälle von Vertebralisaneurysma weisen hingegen, 
soweit es sich um Verwundungen durch Infanteriegeschosse handelt, die be- 
kannte, überaus schleichende Entwicklung auf; unsere beiden Verwundeten 
und der Patient Bier’s, der sogar zuerst wieder zum Regiment zurück- 
kehrte, zeigen diese Genese in charakteristischer Weise. 

Bei den übrigen Fällen, namentlich den von Stichwunden herrührenden 
Aneurysmen, wurden die ersten klinischen Erscheinungen durchschnittlich 
2—3 Wochen, einige Male schon 5—-8 Tage nach der Verletzung beobachtet. 
Die äußere Wunde war meist glatt verheilt, nur in den durch Nachblutungen 
ausgezeichneten Fällen, z. B. denen von Kocher und Matas, war 
sie offen geblieben. Daß sich trotz einer solchen Kommunikation mit der 
Außenwelt ein eigentliches Aneurysma in der Tiefe entwickeln kann, hängt 
meist mit der Zwischenschaltung einer dicken Schicht von Coagula zu- 
sammen, welche den freien Austritt des Blutes nach außen und somit die 
Verblutung verhindert. Sehr auffallend war der Befund in dem schon mehr- 
fach erwähnten Falle von Matas, dessen Patient zwei Monate lang von 
Nachblutungen aus der Revolverschußwunde heimgesucht worden war. 
Hier wurde die Operation wegen des elenden Zustandes des Verletzten in 
zwei Sitzungen zerlegt. Bei der ersten Operation drang der durch den offen- 
stehenden Einschuß eingeführte Finger in einen Hchlraum, aus dem sich 
unerwarteterweise weder Blut noch Gerinnsel, sondern nur eine sanguino- 
lente Flüssigkeit entleerte. Nach Erweiterung der Wunde konnte in der 
Tiefe der völlig abgeschlossene pulsierende Aneurysmasack abgetastet werden, 
dessen Verbindung mit den unigebenden Hohlraum zur Zeit dieses Eingriffes 
offenbar verlegt war und sich nur bei den erwähnten Nachblutungen öffnete. 

In zwei Beobachtungen aus dem gegenwärtigen Kriege haben Doppel- 
aneurysmen zweier großer Arterien am Halse vorgelegen. Daß bei 
dem Patienten v. Ortenberg’ (S. 40) neben dem Sinus transversus 
die Carotis interna und die Vertebralis der gleichen Seite verletzt waren, 
darf nach dem Operationsverlaufe als sicher angesehen werden, obwohl 
der autoptische Beweis nicht erbracht ist. Anatomisch erwiesen da- 
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gegen ist das Vorhandensein zweier Aneurysmen in dem interessanten 
Bier’schen Falle, in dem die linke Vertebralis und die rechte Carotis 
interna durchschossen waren. Es ist charakteristisch für das moderne Mantel- 
spitzgeschoß, daß eine so ungeheuerliche Gefäßverletzung, zu der noch 
zwei weitere leichtere Verwundungen kamen, mit dem Leben vereinbar 
war, ja zunächst sogar die Rückkehr des Patienten zum Regiment gestattete. 
Später bildete sich dann ein großes Anevurysma aus, bei dessen Operation 
eine Atemlähmung einsetzte, die trotz dauernder künstlicher Respiration 
nicht zu beheben war und in der folgenden Nacht den Tod herbeiführte. 
Bei der Sektion ergab sich, daß die linke Arteria vertebralis zwischen 
dem III. und IV. Halswirbelquerfortsatz durchschossen war; von ihr stammte 
der große linksseitige Aneurysmasack, der operativ in Angriff genommen 
war. Das periphere Ende der Arterie zeigte sich durch einen frischen Throm- 
bus verschlossen, der sich in die Basilaris und deren Aeste, in die andere 
Vertebralis, den Circulus arteriosus Willisi und von hier aus in die rechte 
Carotis interna fortsetzte. Wider Erwarten fand sich nun an dieser Arterie 
unmittelbar an ihrer Abgangsstelle von der Carotis communis ein zweites 
Aneurysma, welches sich zu beiden Seiten einer Schußperforation der rech- 
ten Carotis interna in Gestalt zweier in die Muskulatur eingebetteter hasel- 
nußgroßer Säcke entwickelt hatte. 

Wie das Zahlenverhältnis der rein arteriellen zuden arteriovenö- 
sen Aneurysmen unter den 26 Fällen gewesen ist, läßt sich bei den zum 
Teil sehr spärlichen Angaben nicht sicher feststellen, auch Mitteilungen 
über das für das arteriovenöse Aneurysma charakteristische Schwirren finden 
sich sehr selten. Änzunehmen ist bei den nahen Beziehungen zwischen 
Arteria und Vena vertebralis, daß die Vene weit häufiger an der Verletzung 
teilgenommen hat, als aus den Beschreibungen hervorgeht. Sichere arterio- 
venöse Aneurysmen haben in meinen beiden Fällen und bei dem Patienten 
v. Ortenberg’s vorgelegen. In unserem ersten Falle, dem einzigen bisher 
beobachteten Aneurysma der Strecke I, wurde die Vene ebenso wie die Arterie 
reseciert !). Der v. Ortenberg’sche Fall (S. 40 und Abb. 8) ist sehr unge- 
wöhnlich, denn der arterielle Zustrom des großen Aneurysmas entstammte. der 
Vertebralis und Carotis, während das venöse Blut aus dem nach Fraktur des 
Os oceipitale in transversaler Richtung aufgerissenen Sinus transversus her- 
rührte. In unserem Falle 2 schließlich hat das charakteristische Schwirren 
zur Täuschung über den Ursprung des Aneurysmas geführt. Es ist dies 
neben dem Bier’schen auch der einzige Fall, in dem der Patient durch 
das Gefäßgeräusch erheblich belästigt wurde und aus diesem Grunde die 
Operation verlangte. Das Schwirren war im Bereich der linken oberen Hals- 
partien weithin zu fühlen und mit dem Hörrohr wahrzunehmen, am deut- 
lichsten erschien es anı vorderen Kopfnickerrande. Da es auf Kompression 
der Carotis communis im unteren Halsdrittel verschwand, wurde ein Aneu- 


1) Vgl. die Operationsgeschichte S. 2 und 3. 
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rysma der Carotis externa angenommen und diese Arterie unterbunden, 
worauf das Geräusch zunächst wesentlich schwächer wurde, sich aber später 
in der ursprünglichen Stärke wieder einstellte. Nach 11 Monaten waren 
auch die sonstigen klinischen Erscheinungen, die Venenerweiterung, die 
Vorwölbung deutlich geworden, und es bestand nun kein Zweifel mehr, daß 
von vornherein ein arteriovenöses Aneurysma der Vertebralis vorgelegen 
hatte und daß die Täuschung nur bedingt gewesen war durch die für das 
arteriovenöse Aneurysma so charakteristische weite Fortleitung des Schwir- 
rens. Auf die grundsätzliche Bedeutung dieses Falles ist in meiner Arbeit 
über Pseudo-Aneurysmen !) hingewiesen worden. 

Das Symptomenbild des Vertebralisaneurysmas unterscheidet 
sich nicht grundsätzlich von dem anderer traumatischer Aneurysmen, nur 
werden die klinischen Merkmale durch die tiefe Lage des Gefäßes etwas 
verschleiert. Hervorzuheben sind die mannigfachen Erscheinungen von seiten 
verletzter Nerven, die je nach der Höhe, in der die Vertebralis getroffen 
wurde, sehr verschiedene sein können. Es würde den Rahmen dieser Ar- 
beit überschreiten, wollte ich auf Einzelheiten eingehen, deshalb genüge 
der Hinweis auf die oben mitgeteilten Krankengeschichten der Fälle Weir, 
Matas, Heyrovski und meiner keiden eigenen Beobachtungen. 
Daß die Ligatur der Carotis communis in mehreren Fällen schwere cerebrale 
Folgeerscheinungen gehabt hat, kann nicht wundernehmen und steht mit 
der Verletzung der Vertebralis in keinem Zusammenhang. 

Etwas näher eingehen möchte ich auf die in unserem Falle 1 beobach- 
teten Symptome von seiten des Truncus sympathicus, welche in 
leichter Myosis und Ptosis des Augenlides der verletzten Seite bestanden. 
Diese Erscheinungen waren vor der Operation nicht aufgefallen, es ist auch 
wenig wahrscheinlich, daß man sie übersehen haben sollte, vielmehr darf 
als sicher angesehen werden, daß sie eine Folge des operativen Eingriffes 
gewesen sind. Diese Annahme ist um so wahrscheinlicher, als sie mit den 
Beobachtungen von Alexander?, Baracz°’) und Jaksch *) 
übereinstimmt, welche nach Unterbindung der Wirbelarterie am Halse eine 
meist dauernde Verengerung der gleichseitigen Pupille beobachtet haben. 
Nach Alexander beruht dies auf einer bei der Unterbindung vor- 
kommenden Verletzung von Sympathicusästen, welche vom Ganglion cervi- 
cale superius stammen. Auch vor der Ligatur der Wirbelarterie ist eine 
Verengerung der gleichseitigen Pupille bei einem nicht-traumatischen Ver- 
tebralisaneurysma von Hufschmid’) beobachtet worden, sie ist hier 
wohl durch Druck des Sackes auf das sympathische Nervengeflecht be- 
dingt gewesen. Prichard®) schließlich sah die Myosis bei einer Stich- 


1) Med. Klinik 1916, Nr. 7. 

2) Medical Times and Gazette II;III, 1332. 

3) Wien. med. W. 1889. 4) Wien. med. W. 1892. 
5) Arch. f. klin. Chir. Bd. 52, 1896, 8. 29. 6) Brit. med. J. 1863. 
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verletzung der Ärt. vertebralis; da nach den Untersuchungen von Bern- 
ard und Francois Frank ein Teil der pupillenerweiternden Fa- 
sern des Sympathicus nicht im Grenzstrang, sondern mit der Wirbelarterie 
verläuft, ist das Symptom leicht zu erklären. 

Für die Diagnose des Vertebralisaneurysmas und seine Unter- 
scheidung von Aneurysmen anderer Arterien am Halse gilt alles, was auf 
S. 25—27 über die Diagnose der frischen Verletzung gesagt worden 
ist; das Wesentliche ist die Aufhebung der Pulsation und des Gefäß- 
geräusches durch geeignete Kompressionsverfahren, welche Irrtümer nach 
Möglichkeit ausschließen. Wie groß die differentialdiagnostischen Schwie- 
rigkeiten auch bei den Aneurysmen sein können, lehren die Beobachtungen 
von Ramaglia, Cattolica, South, Branco, Monti, 
Simes, Kluyskens, Lücke, Fenger, Heyrovski, Wre- 
de, Bier und unsere beiden Fälle. Man kann geradezu sagen, daß die 
richtige Diagnose der Quelle des Aneurysmas vor der Operation nur aus- 
nahmsweise gestellt worden ist, in manchen Fällen hat selbst die Operation 
die Sachlage nicht geklärt, und erst die Autopsie lehrte als Ausgangspunkt 
die Wirbelarterie, kennen. 

Die verhängnisvolle Verwechslung des Hämatoms mit 
dem Absceß, die aus der Literatur des Kriegsaneurysmas zur Genüge 
bekannt ist, kam auch bei Vertebralisaneurysmen vor, und zwar charak- 
teristischerweise nur bei Schußverletzungen, die das Stadium des Hämatoms 
ausgesprochener zu zeigen pflegen als Stichwunden. Der Patient Strop- 
pa’s erlag nach der Incision der Blutung und Nachblutung, während bei 
dem Kriegsverwundeten v. Ortenberg'’s die starke Blutung aus der 
glücklicherweise kleinen Incision durch Naht und Kompressionsverband 
gestillt und der Patient dem Chirurgen v. Ortenberg zur Radikal- 
operation zugeführt werden konnte. Es ist dies übrigens der einzige Fall, 
in dem ein Granatsplitter die Ursache des Vertebralisaneurysmas ge- 
wesen ist!). 

Wie bei den frischen Verletzungen (S. 25), so haben auch bei den 
Aneurysmen die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose in früherer Zeit 
häufig zu dem therapeutischen Fehlgriff der Unterbindung 
der Carotis communis geführt. Wie gefährlich diese Maßnahme 
auch beim Aneurysma ist, lehren die Fällevon Lücke, South, Bran- 
co, Monti, Cattolica und Simes. Am charakteristischsten ist 
der Simes’sche Fall, in dem erst mit dem Augenblick der Carotisunter- 
bindung infolge Drucksteigerung im Subelaviagebiet die schwere Blutung 
aus dem Aneurysmasack einsetzte. Seit die moderne Chirurgie an die Stelle 
der Unterbindung am Orte der Wahl bessere Verfahren der Aneurysmaopera- 


1) Die frische Verletzung in unserem Falle 6 (8. 9) war ekenfalls durch einen 
Granatsplitter hervorgerufen. Wie diese, werden wohl die meisten Splitteirveılct- 
zungen der Wirbelsäule tödlich verlaufen, daher die Seltenheit des Ancuıytmas. 
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tion gesetzt hat, ist die gefährliche Unterbindung der Carotis communis 
kaum noch ausgeführt worden. 

Durch die Häufigkeit dieses Mißgriffs in früherer Zeit erscheint die 
Prognose der Vertebralisaneurysmen, wenn man nur die ältere Li- 
teratur heranzicht, in zu ungünstigem Lichte; auch die mangelhafte Asepsis 
der damaligen Zeit darf nicht vergessen werden. Berücksichtigt man nur 
die bis zum Jahre 1880 veröffentlichten Beobachtungen, so ergibt sich eine 
Sterblichkeitsziffer von nicht weniger als 75°, '!), während von den nach 
18S0 behandelten Fällen nur 20% gestorben sind. Aber auch aus dieser 
Zahl und vor allem aus den Krankengeschichten der einzelnen Fälle geht 
hervor, daß das traumatische Aneurysma der Vertebralis nicht minder ernst 
zu nehmen ist wie die frische Verletzung der Arterie. Deshalb ist die Frage 
von besonderem Interesse, wie der Verlauf des unbehandelten Ver- 
tebralisaneurysmas sich gestaltet. Leider ist die Zahl der einschlägigen 
Beobachtungen sehr klein, es kommen in Frage nur die Fälle von Cat- 
tolica (Fall 1, Weir, Moebus, Nunziante, Küttner 
(Fall 2), und von diesen ist die Mehrzahl auch nur mit Einschränkung zu 
verwerten. Bei dem Patienten Cattolica’s war eine Freilegung der 
Carotis communis gemacht, die Unterbindung aber unterlassen worden, weil 
die Kompression der freigelegten Arterie die Pulsation nicht beeinflußte. 
Die Wunde heilte, das Aneurysma war, als der Patient zwei Monate später 
an einem „gastrischen Fieber‘ starb, unverändert geblieben und nicht ge- 
platzt. In diesem Falle ist die Beobachtung für irgendwelche Folgerungen 
zu kurz. Der Fall Weir ist konsequent mit Digitalkompression behandelt 
und zunächst geheilt worden, er wird uns noch beschäftigen (s. S. 48); 
da er ebenfalls zu kurze Zeit verfolgt ist, kann aus ihm nicht viel geschlossen 
werden. Der gleiche Einwand gilt für den Fall Moebus, doch ist hier 
immerhin eine vorläufige Spontanheilung bei Bettruhe und Eisapplikation 
zustande gekommen, die 69 Tage nach der Verletzung noch festgestellt wurde. 
Wie vorsichtig man aber mit der Verwertung so kurzer Zeiträume für den 
Begriff ‚Heilung‘ sein muß, lehrt die Beobachtung Kluyskens’, dessen 
Patient 415, Jahre (!) nach der Verletzung einer Ruptur des Aneurysma- 
sackes erlag. Allerdings hatte hier eine Ligatur der Carotis communis statt- 
gefunden. Zur Spontanruptur des Sackes kam esin dem Nunziante- 
schen Falle einer Stichverletzung, die nur mit Kälte und Kompression be- 
handelt worden war; hier ulcerierte das Aneurysma, und der Tod erfolgte 
trotz Tamponade durch Verblutung. Längere Zeit, nämlich 11 Monate, 
ist unser Fall 2 beobachtet worden, in dem es sich um einen typischen Varix 
aneurysmaticus gehandelt hat. In dem genannten Zeitraume hatte sich 
zwar das Aneurysma etwas vergrößert, und die Venenerweiterung war deut- 
licher geworden, der Patient war aber voll arbeitsfähig als Militärkranken- 


1) Bei dieser Berechnung ist der Pat. Verardinis, dessen Tod nicht ganz 
sicher ist, als geheilt gerechnet. 
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wärter auf einer Lazarettabteilung tätig und hatte sich an das Gefäßge- 
räusch, das ihn im Anfang sehr belästigt hatte, ganz gewöhnt. Die Erfahrung 
dieses Falles darf jedoch nicht verallgemeinert werden, denn der Varix aneu- 
rysmaticus, namentlich wenn er ein so tief liegendes Gefäßgebiet wie das 
der Vertebralis betrifft, ist günstiger als alle anderen Aneurysmaformen: 
zur Aufnahme des Blutes dient hier nicht ein Sack, dessen allmähliche Er- 
weiterung die Gefahr der Ruptur heraufbeschwört, sondern das Blut strömt 
aus der Arterie durch eine enge Kommunikation in das variköse Venen- 
netz, dessen weitere Dilatation nur dann gefährlich zu werden pflegt, wenn 
die Venen der Öbertläche stark beteiligt sind. Alles in allem darf man unter 
Berücksichtigung der übrigen in der Literatur niedergelegten Beobachtungen 
also sagen, daß die Aussichten auf ein Stationärbleiben oder gar auf eine 
Spontanheilung des Vertebralisaneurysmas sehr gering sind, daß vielmehr 
ständige Vergrößerung mit Gefahr der Berstung des Sackes durchaus die 
Regel bildet. 

Diese Rupturen erfolgen trotz der tiefen Lage der Wirbelarterie in der 
Regel nach außen, doch sind auch Darchbrüche in anderer Richtung be- 
obachtet worden. Bei den frischen Verletzungen erwähnten wir bereits 
die Verblutung in die Pleurahöhle (eigener Fall 3) und den Fall von San- 
son (s. S. 19), dessen Patient am 10. Tage nach einer Schußverletzung 
der Vertebralis einer Blutung in den Rachen und aus dem Munde so rasch 
erlag, daß Hilfe nicht gebracht werden konnte. In die Trachea erfolgte der 
Durchbruch des Aneurysmas in dem von South beschriebenen Falle. 
Hier war unter der Diagnose ‚Aneurysma der Carotis communis‘“ diese 
Arterie unterbunden worden mit dem gewöhnlichen Erfolge, daß die Geschwulst 
sich sehr rasch vergrößerte. 14 Tage nach der Operation erfolgte dann die 
tödliche Blutung in die Luftröhre, und die Sektion zeigte, daß die Vertebralis 
in Höhe des IV. und V. Halswirbels verletzt gewesen war. Man muß in diesen 
Fällen wohl annehmen, daß Rachen und Trachea von dem verletzenden 
Instrumente mitbetroffen worden sind, denn die Perforation in die unver- 
letzten Hohlorgane ist deshalb wenig wahrscheinlich, weil das Wachstum des 
Aneurysmas in dieser Richtung wohl auffallende klinische Erscheinungen 
hervorgerufen haben würde. Darüber aber fehlt jede Angabe in dem leider 
auch sonst sehr lückenhaften Berichte. 


Im Vordergrunde des Inteiesses steht die Therapie des Verte- 
bralisaneurysmas. Wenn auch, wie wir sahen, die Prognose der operativ 
behandelten Fälle aus den letzten Jahrzehnten gegenüber denen aus früherer 
Zeit eine unendlich bessere geworden ist, so ist die Mortalität von 20% doch 
noch hoch genug, und das Studium der Operationsberichte ergibt mit ge- 
nügender Klarheit, welch’ ernste Gefahren auch heute noch jede Operation 
eines solchen ÄAneurysmas mit sich bringt. 

Daher erscheint es angebracht, mit Gewissenhaftigkeit zu prüfen, ob 
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konservative Maßnahmen geeignet scin können, ein Verte- 
bralisaneurysma günstig zu beeinflussen. Auffallend ist in dieser Richtung 
der schon kurz erwähnte Erfolg einer systematischen Digitalkompression 
in dem Fallevon Weir. Nachdem man Kälte und Druckverbände umsonst 
angewandt hatte, wurde an der Stelle, bei deren Kompression Gefäßge- 
räusch und Pulsation im Aneurysma verschwanden, 7 Stunden lang ohne 
Unterbrechung durch klinisches Personal und Studenten die Digitalkom- 
pression durchgeführt, wobei die Anwendung von Morphium nötig wurde. 
Cerebrale Symptome traten nicht auf. Schon nach 2 Stunden war die Pul- 
sation wesentlich schwächer geworden, nach 3 Stunden war sie verschwun- 
den, ebenso das Gefäßgeräusch. Trotzdem wurde weitere 4 Stunden mit 
der Behandlung fortgefahren und dann ein fester Kompressionsverband an- 
gelegt. 9 Tage später war an Stelle des Aneurysmas eine derbe, nicht pul- 
sierende Geschwulst zu fühlen, und der Patient wurde, da er keine Beschwerden 
mehr hatte, entlassen. Natürlich ist bei der Kürze der Beobachtung irgend- 
ein Schluß auf einen Dauererfolg nicht möglich, ein solcher ist sogar sehr 
unwahrscheinlich, aber der Fall lehrt doch, daß die konsequente Digital- 
kompression immerhin ein Mittel darstellt, welches mehr als alle anderen 
konservativen Verfahren ein Ancurysma zu beeinflussen imstande ist. Leider 
ist auch in dem schon bei Besprechung der Prognose erwähnten Falle Mo e- 
bus, bei welchem nach Anwendung von Kälte, Kompression und Bettruhe 
das Aneurysma hart wurde und die Pulsation verlor, die Beobachtungsdauer 
zu kurz, um ein sicheres Urteil über den Wert konservativer Maßnahmen 
zu ermöglichen. Elektrolyse wurde angewandt in den Fällen von Verar- 
dini und Matas. In dem ersteren ist über den Erfolg nichts Näheres 
bekannt, völlig versagt hat das Verfahren bei dem Patienten von Matas. 
Sehr ungünstig wirkte die Injektion von Eisenchlorid in dem Falle von 
Lücke, denn der Aetzschorf an der Injektionsstelle bahnte der Perfo- 
ration und schweren Nachblutung den Weg. 

Die Erfolglosigkeit konservativer Maßnahmen bei den Vertebralis- 
aneurysmen, von denen die Mehrzahl der in der Literatur enthaltenen Fälle 
vor der Operation mit irgendeiner derartigen Methode behandelt worden 
ist, stimmt durchaus mit den Erfahrungen überein, die ich an dem über- 
reichen Aneurysmamaterial dieses Feldzuges zu sammeln Gelegenheit gehabt 
habe. Es handelt sich hier vor allem auch um die Frage der Vorbehand- 
lung mit systematischer Kompression. Im Hämatom- 
stadium verbietet sie sich von selbst wegen der Schmerzen und der Gefahr 
einer Drucknekrose, welche Nachblutungen im Gefolge haben würde. Aber 
auch beim fertigen Aneurysma hat sich mir die Kompressionsbehandlung 
nicht bewährt. Nur einmal glaubte ich eine Heilung erzielt zu haben, aber auch 
dieser Patient bekam nach Monaten von einer ruhenden Infektion aus eine 
schwere Nachblutung aus dem zwar mit Fibrinmassen gefüllten, aber noch 
wohlerhaltenen Aneurysmasack, ein weiterer Beweis, wie zurückhaltend 
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man mit dem Begriff der Heilung bei einem nicht operativ behandelten 
Aneurysma sein muß. Es käme also nur in Frage, ob durch die Kompressions- 
behandlung günstigere Bedingungen für die Operation geschaffen werien. 
Aber auch in dieser Beziehung verhalte ich mich skeptisch, denn ich habe 
niemals einen Unterschied in der Entwicklung der Kollateralen gefunden, 
mochte der Patient wochenlang komprimiert worden sein oder nicht. Die 
Ausbildung der Kollateralen hängt nicht von der Kompression ab, sondern 
von ganz anderen Momenten, auf welche einzugehen hier nicht der Ort ist. 

Somit ist an der Vertebralis wie an anderen Arterien das konservative 
Verfahren nur angezeigt in Fällen von arteriovenöser Fistel und von Varix 
aneurysmaticus ohne eigentlichen Aneurysmasack, aber auch bei diesen 
Formen kommt es nur dann in Frage, wenn die Venenerweiterung in der 
Tiefe bleibt und keine Perforation oberflächlicher Varicen droht (vgl. un- 
sceren Fall 2). In allen Fällen mit ausgeprägtem Aneurysmasack dagegen ist; 
wegen der Gefahr der ständigen Vergrößerung und des schließlichen Durch- 
bruchs die Operation ebenso indiciert, wie bei jedem pulsierenden Hämatom, 
denn wenn dieses Stadium bei einer so tief gelegenen Arterie klinisch hervor- 
tritt, so handelt es sich stets um große Säcke, deren rasche weitere Vergröße- 
rung bis zur Ruptur sehr wahrscheinlich ist. 

Bei jeder Operation eines Vertebralisaneurysmas soll sich der Operateur 
auf ernste Schwierigkeiten und gefährliche Situationen gefaßt machen, er 
hat ebenso mit schweren, vielleicht kaum zu beherrschenden Blutungen zu 
rechnen, wie mit der Möglichkeit von Luftembolien, reflektorischen Atem- 
störungen, Nebenverletzungen und anderweitigen Komplikationen. Daraus 
ergibt sich de unbedingte Forderung, daß nur ein auf 
dem Gebiete der Aneurysmaoperation bereits sehr 
erfahrenerChirurgsichandiese Operationenheran- 
wagen darf. | 

Sehr wertvoll ist es, wenn die Diagnose ‚Aneurysma der Vertebralis‘“ 
vor der Operation bereits gestellt ist, da dann nach einem bestimmten Plane 
vorgegangen werden kann. Aber auch wenn die Diagnose nicht sicher ist, 
soll man in allen Fällen, welche eine solche Möglichkeit in sich schließen, 
das Aneurysma der Wirbelarterie in seinem ÖOperationsplane mit berück- 
sichtigen. Jedenfalls erfordert der Eingriff ein sehr sorgfältiges präpara- 
torisches Vorgehen, und auf das Dringendste muß davor gewarnt werden, 
den Sack eher zu eröffnen, ehe man — wenn irgend möglich zentral und 
peripher — einen anatomisch übersichtlichen Zugang geschaffen und durch 
Herumtühren von Zügeln um die wichtigsten Gefäße sich einigermaßen 
gegen Ueberraschungen gesichert hat. Auf die Möglichkeit, die aus der 
Tiefe des incidierten Sackes stromweise hervorsprudelnde Blutung zu stillen, 
darf man sich nie verlassen, da die starke Arterie sehr versteckt liegen kann 
und die periphere Blutung infolge des außerordentlichen Kollateralkreis- 


laufs ebenso heftig zu sein pflegt wie die zentrale. 
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Wie steht es nun mit den Aussichten der Tamponade bei der 
Aneurysmaoperation im Falle einer unerwarteten, schweren Blutung aus 
der Vertebralis? Das Verfahren ist bei solehen Eingriffen namentlich in 
früherer Zeit vielfach angewandt worden, als die Technik dieser Operationen 
noch nicht die Höhe erreicht hatte, auf der sie heute dank den Kriegser- 
fahrungen steht. Früher war es üblich, falls man überhaupt das Aneurysma 
direkt argriff und sieh nicht mit der Ligatur am Orte der Wahl, womög- 
lich gar an einer falschen Arterie, begnügte, den Sack ohne viele Sicherungen 
zu eröffnen, etwaige Coagula auszuräumen, die blutende Stelle mit dem 
Finger aufzusuchen und dann fest zu tamponieren. Wie gewagt ein solches 
Verfahren ist, geht aus unseren früheren Auseinandersetzungen hervor, 
und man muß sich eigentlich wundern, daß doch einige so behandelte Fälle 
in Heilung ausgegangen sind, wenn auch meist unter ernster Gefährdung 
des Patienten. Endgültig erfolgreich war die Tamponade in den Aneurysma- 
fällen von Stone, Kocher und Matas, versagt hat sie bei den 
Patienten von Stroppa, Monti, Simes und Nunziante, 
während in dem Lücke'schen Falle der Patient den Folgen der Carotis- 
ligatur und des anschließenden schweren Blutverlustes erlag, ehe ein sicheres 
Urteil über den Enderfolg der Tamponade möglich war. Unter den ungünstig 
verlaufenen Fällen war allerdings bei den Patienten von Monti und 
Simes, ebenso wieim Lücke’schen Falle, vorher die Carotis communis 
unterbunden worden, wodurch infolge der Blutdrucksteigerung in der Verte- 
bralis die Bedingungen für die Tamponade erschwert waren. 

Von besonderem Interesse sind für die Frage die drei durch Tamponade 
ohne jede große Gefäßunterbindung geheilten Fälle von Stone, Ko- 
cher und Matas. Es ist wohl kein Zufall, daß es sich in allen drei Fällen 
um Aneurysmen der Strecke II gehandelt hat: die Tamponade konnte zwi- 
schen die Querfortsätze der Halswirbel fest eingepreßt werden und wirkte 
dadurch besonders zuverlässig. Kocher und Matas — von Sto- 
ne’s Technik ist nichts Näheres bekannt — verwandten zu den Zweck 
ganz kleine Tampons, die sie in der Tiefe liegen ließen. Kocher ent- 
fernte sie nach 4 Tagen ohne Nachblutung, Matas ließ drei von ihnen 
zurück, welche ohne weiteres einheilten. Bemerkt sei, daß Simes in 
seinem Falle vor der Tamponade versucht hatte, ein Korkstück in den Raum 
zwischen die Querfortsätze des V. und VI. Halswirbels einzupressen, die 
Blutung aber dadurch nicht zu stillen vermochte. Erfolgreich war die Tam- 
ponade auch in dem Falle v. Ortenberg's, doch kam es hier nicht auf 
die Sistierung einer arteriellen Blutung an, da diese durch Ligatur der Ver- 
tehralis, Carotis interna und Carotis communis bereits zum Stehen gebracht 
war; vielmehr handelte es sich um eine Hämorrhagie aus dem gleichzeitig 
verletzten Sinus transversus, und solche Blutungen werden ja durch Tam- 
ponade meist ohne Schwierigkeit gestillt. 

Alles in allem darf man sagen, daß die Tamponade, namentlich im 
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Bereich der Strecke II, nicht aussichtslos ist, daß sie jedoch stets als N o t- 
behelf zu gelten hat und der direkten Blutstillung durch Ligatur an 
Sicherheit erheblich nachsteht. Zu erwähnen bleibt noch, daß ich mich 
in meinem ersten Falle (S. 4) eines besonderen Verfahrens bedient habe, 
um der Blutung Herr zu werden, die aus dem unmittelbar der Wirbelsäule 
anliegenden Aneurysmasack stammte und trotz der Unterbindung der Ver- 
tebralis sehr erheblich war. Da die Umstechung und der plastische Ver- 
schluß des peripheren Endes der Arterie und zahlreicher Seitenlumina mittels 
kleiner aus der Wand des Sackes gebildeter Läppchen keinen genügenden 
Erfolg gezeitigt hatte, die gewöhnliche Tamponade aber zu unsicher schien 
und die periphere Freilegung der Vertebralis einen für den Zustand des 
Patienten zu groben Eingriff darstellte '), benutzte ich einen lebenden 
Tampon in der Weise, daß ich mit der Schere aus der in der Wunde 
freiliegenden Muskulatur des Kopfnickers kleine, höchstens fingernagel- 
große Stücke ausschnitt und das blutende Wundbett vollkommen damit 
ausfüllte.e. Die ganze Masse wurde zunächst eine Zeitlang fest gegen die 
Unterlage gepreßt; als dann die Sickerblutung allmählich unter der stypti- 
schen Wirkung der Muskelsubstanz und ihres Saftes nachließ, wurde die 
ganze Wunde über dem Implantat dicht vernäht und ein leicht kompri- 
mierender Verband angelegt. Der Erfolg war ein vollkommener, es kam 
weder zu einer Nachblutung noch zur Bildung eines Hämatoms, vielmehr 
heilte die recht beträchtliche frei transplantierte Masse von Muskelstückchen 
ohne jede Störung reaktionslos ein. 


Wasnundie spezielle Operationstechnik des Vertebralis- 
aneurysmas anlangt, so sind die typischen Unterbindungsverfahren, wie‘ 
ie Chassaignac, Fraeys-Kocher, Helfericeh Miku- 
liez für die Strecke I und ich für die Strecke III (S. 30) angegeben 
haben, für den stets sehr schwierigen Eingriff nicht ausreichend, obwohl 
sie zur Unterbrechung der zentralen und peripheren Blutung unter Um- 
ständen sehr nützlich sind. Für die Operation des Aneurysmas bedarf es 
unter allen Umständen bester anatomischer Uebersicht 
über große Strecken des Gefäßes, da die stets notwen- 
dige zentrale und periphere Ligatur infolge der Ausdehnung des Sackes 
sehr weit voneinander entfernt sein können. Die Gefäßnaht kommt für das 
Aneurysma ebensowenig in Frage wie für die frische Verletzung, da der 
Kollateralkreislauf an der Wirbelarterie so entwickelt ist wie an keiner 
anderen. 

Die erforderliche gute Uebersicht ermöglicht ein Verfahren, welches 
ich an Leichen ausgearbeitet habe. Es gestattet die Freilegung der Arterie in 


l} Die Erfahrung dieses Falles veranlaßte mich, die bis dahin noch fehlende, rasch 
ausführbare Methode der peripheren Ligatur, welche oben beschrieben ist, ausfindig 
zu machen. 
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ihrem ganzen Verlauf vom Ursprung aus der Subelavia bis zum Eintritt in 
die Schädelhöhle, kann aber auch für jeden betroffenen Abschnitt des Ge- 
fäßes in Einzeloperationen zerlegt werden. 

Willman die ganze Arterie übersehen, so verläuft der Haut- 
schnitt (Abb. 9) am hinteren Rande des Kopfnickers vom Warzenfortsatz 
bis fingerbreit oberhalb der Clavikula, biegt am oberen Ende 3—4 cm weit 
nach hinten und am unteren Ende ebenso weit nach vorn um, so daß seine 
sestalt etwa der des F-Lochs der Violine ohne den Querstrich entspricht. 
Der Schnitt wird schichtweise vertieft und dringt zwischen Kopfnicker und 
Trapezius ein. Etwa in Höhe des Zungenbeins wird die Jugularis externa 
nach doppelter Unterbindung durchtrennt, und in gleicher Höhe muß auch 
sehr vorsichtig zwischen die beiden Muskeln eingegangen werden, da hier 
das einzige Gebilde liegt, auf das bis zum Vordringen auf die Wirbelsäule 
Rücksicht genommen werden muß, der N. accessorius (Tafel II). 

Nachden dieser Nerv freigelegt ist, wendet man sich zunächst der 
unteren Hälfte des Schnittes zu und durehtrennt 
hier die Clavikularportion des Kopfnickers in dem 
unteren bogenförmigen Ausläufer des Hautschnittes. Der dadurch ent- 
stehende Hautmuskellappen wird medialwärts verzogen und mit einer Naht 
an der gegenüberliegenden Halsseite befestigt. Der Omohyoideus wird am 
besten durchtrennt und zieht sich aus dem Operationsfeld zurück (Tafel 1I). 

In der Tiefe der Wunde fühlt man jetzt ohne weiteres das Tuber- 
culum carotideum, welches gleichzeitig den besten Anhaltspunkt 
für die Auffindung der Art. vertebralis darstellt (Tubereulum vertebrale). 
Um es gut freilegen zu können, wird die in der Wunde sichtbare Jugularis 
interna mit stumpfen Haken medianwärts gezogen, dabei kommen auch 
der Vagus sowie die Carotis communis zu Gesicht (Tafel Il), und es besteht 
bei differentialdiagnostischen Schwierigkeiten die Möglichkeit, durch Prä- 
parieren der Carotis ein Aneurysma dieser Arterie auszuschließen. Bei der 
medianen Verziehung der großen Gefäße erscheint auch der Grenzstrang des 
Sympathicus mit dem oberen und mittleren Halsganglion (Tafel II), er 
wird erforderlichenfalls mit der Jugularis zusammen medianwärts verzogen. 
Nun wird das Tubereulum carotideum aus seinen Muskelansätzen ausge- 
löst, und man gelangt unmittelbar unter ihm ohne Schwierigkeit auf die 
Art. und Vena vertebralis, die man nun leicht bis zur Einmündung in die 
Subelavia verfolgen kann. Die Strecke I der Arterie, zwischen Ur- 
sprung und Tuberculum carotideum, ist damit anatomisch breit zugäng- 
lich (Tafel II). 

Nunmehr wendet mansich der oberen Hälfte des Sohnittes 
zu, vertieft ihn schiehtweise unter Schonung des N. accessorius und durch- 
trennt dieht unterhalb des Warzenfortsatzes in 
querer Richtung den M. splenius und M semispina- 
lis capitis. Es entsteht also auch in der oberen Hälfte des Schnittes 
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ein Hautmuskellappen, der zurückgeschlagen wird und gute Uebersicht 
liefert (Tafel II). Der N. accessorius ist dabei entschieden hinderlich, ich 
würde mich daher bei gefährlicher Situation — aber auch nur bei 
dieser — nicht scheuen, ihn zu durchtrennen, nachdem seine Enden zwecks 
späterer Vereinigung durch Faden gesichert sind. Die unangenehmen Aus- 
fallserscheinungen müssen in Kauf genommen werden, wenn es sich um 
eine Lebensrettung handelt. 

Nun kann der Schnitt unter Ligatur aller in den Weg konımenden 
Venen bis auf die Querfortsätze des Halswirbels ohne Nebenverletzung ver- 
tieft und der ganze Verlauf der Strecke Il im Canalis transversarius 
übersichtlich freigelegt werden. Zu diesem Zweck werden die Querfortsätze 
der Halswirbel, und zwar nur ihre leicht fühlbaren vorderen Höcker 
(Frocessus costarii), aus den Muskelansätzen befreit, wobei man wegen der 
guten Orientierung durch das Tuberculum carotideum am besten von unten 
nach oben vorgeht. Exeidiert man jetzt: vorsichtig die Weichteile zwischen 
den Querfortsätzen, so kommt man ohne weiteres auf die Vertebralis. Die 
Aeste des Plexus cervicalis und brachialis sowie der N. phrenicus (Tafel II) 
werden zwar sichtbar, bleiben aber nach hinten liegen und sind leicht zu 
vermeiden. 

Schwieriger wird die Technik, wenn es sich um die obersten Ab- 
schnitte des Gefäßes, etwa vom Querfortsatz des III. Hals- 
wirbels nach aufwärts, handelt, denn der Raum ist hier enger, die Venen 
des Plexus vertebralis posterior (s. Abb. 10) machen sich recht unange- 
nehm bemerkbar, und außer dem N. accessorius kommt auch der N. oceipi- 
talis major vom 1I. Cervikalnerven in den Weg (Tafel II). Da dieser Nerv 
aber rein sensibel ist, kann er, wenn nötig, durchschnitten werden. Der 
Verlauf der Arterie zwischen III. und II. Querfortsatz und ebenso ihr bogen- 
förmiger Verlauf vom Foranıen transversarium des Epistropheus zu dem 
des Atlas ist nunmehr zugänglich. 

Es bleibt noch die Strecke III der Ärterie vom Foramen trans- 
versarium des Atlas bis zum Eintritt in die Schädelhöhle. Auch sie ist leicht 
zu finden, und zwar dient hier als Anhaltspunkt der Bogen des Atlas, 
den man etwa 11, cm oberhalb des Querfortsatzes vom Epistropheus in 
Höhe der Spitze des Warzentortsatzes deutlich fühlt. Da die Arterie am 
oberen Rande des Atlasbogens verläuft, so wird mit der Schere oder dem 
Raspatorium der scharfe obere Knochenrand ausgiebig freigemacht, es 
erscheint der feine N. suboceipitalis aus dem I. Cervikalnerven, der unter- 
halb der Arterie austritt, sie kreuzt und ihre Auffindung erleichtert (Tafel II). 

Braucht man wegen des Sitzes des Anceurysmas nur die obere oder die 
untere Hälfte der Arterie freizulegen, so verwende man von dem angegebenen 
Schnitt den entsprechenden oberen oder unteren Abschnitt, mache aber die 
Ineision wegen der Tiefe und der schwierigen Topographie des Operations- 
feldes immer recht ausgiebig. Bei Benutzung der oberen Hälfte wird ent- 
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sprechend der vorhin gegebenen Vorschrift der Splenius und Semispinalis, 
in der unteren Hälfte der Cleidomastoideus durchtrennt und auf diese Weise 
immer ein Hautmuskellappen gebildet, der sich weit zurückschlagen läßt. 

Handelt es sich um ein Vertebralisaneurysma etwa in 
der Mitte des Halses, so empfiehlt es sich, den Schnitt so zu 
führen wie in Abb. 11 dargestellt, das heißt also den Vertikalschnitt nur 
etwa bis in Höhe des Kieferwinkels zu leiten und die obere Umbiegung fort- 
zulassen. Im übrigen ist die Technik die gleiche wie die vorhin beschrie- 
bene, nur ist die Operation viel einfacher, da der schwierigste Teil des Ein- 
griffs, der den obersten Verlauf der Vertebralis betreffende, fortfällt. Die 
Erschwerungen durch den Nervus accessorius, die Venen des Plexus ver- 
tebralis superior (Abb. 10), die Krümmungen der Wirbelarterie (Abb. 4) 
fehlen hier also, man hat nur den graden Verlauf des Gefäßes im Canalis 
transversarius und dicht unterhalb des Tubereulum carotideum zu berück- 
sicehtigen. Trotzdem unterschätze man auch diesen Eingriff nicht, er ist 
immer noch schwieriger als die meisten anderen Aneurysmaoperationen. 
Das anatoniische Bild, welches sieh bei einer solchen Freilegung der mitt- 
leren Vertebralisabschnitte ergibt, ist auf Tafel III dargestellt. 

Einer besonderen Besprechung bedürfen noch de Aneurysmen 
der Strecke I], wenn sie infolge differentialdiagnostischer Irrtümer 
vom vorderen Kopfnickerrande her angegriffen werden soll- 
ten. Daß sie mit der beschriebenen Schnittführung am hinteren Rande des 
Sternocleidomastoideus gut zu. erreichen sind, ergibt sich aus Tafel II und II. 
Aber wir haben gesehen, daß bei den Aneurysmen des Anfangsteils wohl 
niemals die Diagnose auf ein Vertebralisaneurysma, sondern wohl stets auf 
ein solches der Carotis communis gestellt wird. Infolgedessen wird der Schnitt 
gewöhnlich an den vorderen Kopfnickerrand gelegt werden, und erst wenn 
die Freilegung der Carotis deren Intaktheit ergeben hat, taucht der Ver- 
dacht eines Vertebralisaneurysmas auf (s. unseren Fall 1). 

Für dessen Operation ist nun aber der Schnitt am vorderen Kopfnicker- 
rande nicht ausreichend, vielmehr muß man bessere Uebersicht zu gewinnen 
suchen. Man erreicht sie in einfacher Weise, indem man der Incision am 
vorderen Kopfnickerrande unten einen Horizontalschnitt durch die Supra- 
clavikulargrube, wie zur Unterbindung der Subelavia, hinzufügt (Abb. 12) 
und den entstehenden dreieckigen Hautlappen nach oben außen zurück- 
schlägt (Tafel IV). Nun werden beide Portionen des Kopfnickers in der Höhe 
des Horizontalschnittes durchtrennt, der Muskel wird nach oben zurück- 
präpariert und, wenn er sich nicht selbst genügend retrahiert, mit Haken 
nach oben gezogen. Der M. omohyoideus braucht nicht durchschnitten zu 
werden, es genügt ihn nach oben außen zurückzuhalten. Die Vena jugu- 
laris externa kann meist geschont werden. 

Darauf wird zur Sicherstellung des Ausgangspunktes zunächst die Jugu- 
laris interna, der Vagus und die Carotis communis freigelegt. Dieser Akt 
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kann durch narbige Veränderungen sehr erschwert sein und erforderte in 
unserem Falle 1 die Resektion der Jugularis interna und eine sehr müh- 
same Auslösung des Vagus und der Carotis. Fehlen größere Narbenmassen, 
so ergibt sich die Intaktheit des Gefäßnervenstranges ohne weiteres, er 
wird mit stumpfen Haken zart nach medianwärts gezogen und steht dem 
weiteren Vorgehen nun nicht mehr im Wege (Tafel IV). 

Sehr erleichtert wird die Auffindung der Vertebralis, wenn das Tuber- 
culum carotideum gut fühlbar und nicht vom Aneurysma bedeckt ist. Es 
wird dann, wie auf 8. 52 beschrieben, herauspräpariert, und man findet 
unterhalb von ihm ohne weiteres die Vertebralgefäße, die Arterie bedeckt 
von der Vene!) (Tafel IV). Sollte das Aneurysma über das Tuberculum ca- 
rotideum hinaufreichen, so muß der zwischen den Qverfortsätzen der Hals- 
wirbel gelegene Teil der Arterie freigelegt werden, wie dies auf 8. 54 ge- 
schildert wurde. Man muß dabei soweit hinaufgehen, daß man sich unter 
allen Umständen oberhalb des Aneurysmas befindet und im normalen Ge- 
fäßgebiet die periphere Ligatur der Arterie und Vene anbringen kann, denn 
diese ist nieht minder notwendig, wie die ebenfalls außerhalb des Aneurys- 
mas anzubringende zentrale Unterbindung. 

Auf der linken Seite kann der Ducetus thoracicus Schwierig- 
keiten machen. In unserem Falle 1 z. B. waren starke, schon zum Ductus 
gehörige Lymphbahnen sehr störend (vgl. die Operationsgeschichte S. 2—3), 
doch konnte der Hauptgang vermieden werden. Der N. phrenicus 
wird wohl immer zu schonen sein, indes entwickelt sich, wie in unserem 
Falle 1, das Aneurysma gelegentlich in die Muskelfasern des Scalenus an- 
terior hinein (s. Tafel 1), und dann ist Vorsicht geboten. 

Im übrigen unterscheidet sich die Operation des Vertebralisaneurysma 
nicht wesentlich von der anderer traumatischer Aneurysmen. Sie wird er- 
schwert durch die tiefe Lage des Gefäßes und die komplizierte Topographie, 
sie wird erleichtert dadurch, daß auf Kollateralen und Wiederherstellung 
der Kontinuität keine Rücksicht genommen zu werden braucht. Unter- 
bindet man aber die Vertebralis, so soll man eine Ligatur der Ca- 
rotis communis oder interna, Gefäße, mit denen man leicht 
in Kollision kommt, noch strikter vermeiden, als dies ohne- 
hin schon angezeigt ist. v. Ortenberg geht entschieden zu weit, wenn 
er im Anschluß an seinen Fall von gleichzeitiger Ligatur der Carotis interna, 
Carotis communis und Vertebralis sagt: ‚Ich glaube, daß dieser Fall dazu 
ermutigen kann, bei ähnlichen kriegschirurgischen Fällen, wenn eine ge- 
wisse Zeit nach der Verletzung vorübergegangen ist, welche dem Körper 
Zeit gelassen hat, die Blutversorgung des Gehirns von der gesunden Seite 
zu regeln, ohne Scheu die gleichzeitige vollkommene Blutsperrung der einen 
Kopfseite vorzunehmen.“ In einem Nachtrag ist er denn auch genötigt 





1) Auf Tafel IV ist die V. vertebralis etwas zur Seite gezogen, um die Arterie 
unter ihr zutage treten zu lassen. 
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Abb. 12. Schnitt zur Freilegung der Strecke I vom vorderen Kopfnicker- 
rande aus. 
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mitzuteilen, daß sein Patient später einen Erweichungsherd in der linken 
Hemisphäre mit Parese des rechten Beines bekommen hat. Daß diese Er- 
scheinungen wieder zurückgegangen und die Zirkulationsstörungen nicht 
früher und viel schwerer aufgetreten sind, ist als ein besonderer Glücksfall 
anzusehen. 

Bisweilen ist man zur Resektion von Querfortsätzen 
der Halswirbel genötigt. Diese Knochenoperation kann unter Un- 
ständen das einfachste Verfahren sein, um im Bereich der Strecke 1I zentral 
oder peripher vom Aneurysma größere Abschnitte der Arterie für die Un- 
terbindung frei zu bekommen. Die Resektion wird sehr vorsichtig, am besten 
mit der Luer’schen Hohlmeißelzange ausgeführt, damit sich keine un- 
liebsame Läsion der Vertebralgefäße ereignet. Bei Schußverletzungen, 
welche den Knochen beteiligten und stärkere Calluswucherungen in: Ge- 
folge hatten, kann die Resektion schwierig sein. Macht die Unterbindung in: 
Bereich der Strecke III Schwierigkeiten, so muß man bisweilen Teile des 
Atlasbogens mit der Hohlmeißelzange abtragen. 

Die Venen, besonders die des Plexus vertebralis posterior, können sich 
bei der Operation sehr störend bemerkbar machen, es wurde dies schon 
mehrfach betont. Ueberhaupt ist ja die venöse Blutung bei den Aneurysma- 
operationen weit mehr zu fürchten als die arterielle. Reicht das Aneurysma 
bis an den Eintritt der Vertebralis in die Schädelhöhle hinauf und gelingt 
es nicht, eine periphere Ligatur anzubringen, so können die Schwierigkeiten 
bei starker rückläufiger Blutung außerordentlich groß werden, zumal man 
in solchem Fall auf die Tamponade angewiesen zu sein pflegt. Deshalb 
überlege man sich bei jedem hochsitzenden, an das Hinterhauptbein grenzen- 
den Vertebralisaneurysma ganz besonders, ob die großen Gefahren des Ein- 
griffs im Verhältnis stehen zur Prognose des konservativen Verfahrens. 
Ueberhaupt sei man bei allen Vertebralisaneurysnien, wenn es sich um ar- 
teriovenöse Formen ohne besondere Wachstumstendenz und ohne zu leb- 
hafte Be: chwerden handelt, mit der Indikationsstellung zurückhaltend, denn 
ist die Operation einmal angefangen, so muß sie auch durchgeführt werden, 
ein Unterbr chen des Eingriffs bei unvorhergesehenen Schwierigkeiten ist 
fast niemals möglich. 
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Frische Schußverletzungen des Gefäßapparates. 


Eine klinisch-experimentelle Studie *). 
Von 


Stabsarzt Dr. Fritz Kroh, 


Dozent für Chirurgie an der Akademie in Cöln. 


(Mit 18 Abbildungen.) 


Schon regen sich bienenfleißige Hände, die zahlreichen, während des 
langen Krieges geförderten Bausteine und Bausteinchen zu einem einheit- 
lichen stolzen Bau, einer deutschen Kriegschirurgie zusammenzufügen. 
Wenn ich in letzter Stunde noch diese kleine Arbeit hinausschicke, dann 
dürften wohl die Eigenart der Situation, in der man seit Kriegsbeginn arbeitet, 
vor allem aber immer noch die Wichtigkeit des zu behandelnden Stoffes 
Grund genug sein zu nachträglicher und — ich darf hoffen — gebührender 
Berücksichtigung. | 

Das, was ich zu sagen habe, ist in seinen Grundzügen schließlich eine 
Wiederholung einiger im März 1915 niedergelegter Sätze !); vor einer Wie- 
derholung scheue ich deshalb nicht zurück, weil sich im Laufe der letzten 
Kriegsjahre unsere einschlägigen Erfahrungen und Beobachtungen naturge- 
mäß reichlich vermehrt, damit vertieft und abgeklärt haben, weil ich jetzt 
durch anschauliche bildliche Demonstrationen unsere Ausführungen kräftiger 
zu stützen in der Lage bin und zuguterletzt aus dem Studium der mir zu- 
zänglich gewordenen Literatur, insbesondere durch Umfragen die Ueber- 
zeugung gewonnen habe, daß diese oder jene Orientierung bis heute immer 
noch nicht überflüssig erscheinen dürfte. re 

Unsere Studien über traumatische Gefäßveränderung und ihre 
Folgezustände wurden in erster Linie durch die operative Autop- 


*) Aus einer Sanitätskompagnie (Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. Schweppe). 
1) Bruns’ Beitr. Bd. 97, H. 4. Kriegschir. Bd. 2, H. 8. 
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sie, durch die von uns seit Kriegsausbruch geübte 
radikale Wundversorgung angeregt und gefördert. 
dies schließlich auch noch ein Vorteil dieses segensreichen Verfahrens, das, 
aus mirunverständlichen Gründen, leider immer noch nicht die zu fordernde 
weiteste Verbreitung und allgemeine Popularität gefunden zu haben scheint. 
In experimentellen Studien suchten wir Belehrungen über den eigentlichen 
Verletzungsmechanismus, der gewiß schon vielerorts durchgearbeitet, uns 
aber, die wir nicht in den Besitz der einschlägigen Literatur gelangen konnten, 
bislang nicht ganz geläufig war. Von den durch unsere Schießversuche ge- 
wonnenen Daten soll in vorliegender Arbeit nur so viel eingeflochten werden, 
als zur Klärung dieser oder jener klinischen Beobachtung dienlich ist. 


1. Die Elastizität der Gefäßwand. 


Daß die Gefäße, Arterien und Venen, eine geringe, aber $v oll- 
kommene Elastizität besitzen, weiß jeder Mediziner aus seinem 
vorklinischen Unterricht ; daß dieselben in dieser Eigenschaft und ihrer labilen 
Lagerung, in einer aus diesen beiden Komponenten entwickelten elasti- 
schen Nachgiebigkeit einen gewissen Selbstschutz 
gegen Geschoßwirkung in sich tragen, dürfte er während seiner klinischen 
Studien erfahren haben. Die wirkliche Größe dieses Schutzes wird aber selbst 
den erfahrensten Praktiker oft genug in Staunen gesetzt haben. Mehrere 
Druckseiten würde ein Zusatzbericht zu meiner oben zitierten Publikation 
füllen über Fälle, in denen Gefäße dank ihrer elastischen Nachgiebigkeit 
vernichtender Geschoßwirkung entgingen: Hals-, Oberarm- und Oberschen- 
kelverletzungen stellten das Hauptkontingent. Aber auch bei direk- 
ter Verletzung durch glatten oder kantigenGeschoßkörper, bei glatter 
Perforation, kommt der Gefäßwand die Elastizität ihrer Schichten 
zugute! Gar nicht so selten fand ich bei Revision von Gefäßen, die einen 
Schußkanal durchliefen, kleine Ravhigkeiten, flache buckel- oder knopf- 
förmige Prominenzen, nach mechanischer Reizung derselben, nach Dehnung 
und Zerrtung des zugehörigen Gefäßabschnittes und plötzlicher Ausstoßung 
eines mehr oder weniger großen Gerinnsels Löcher von oft überraschender 
Größe, diese wieder nach Ausschaltung jeglicher Manipulation sich auf 
punktförmige Oeffnungen, gerade groß genug. um Blut im feinsten Strahle 
durchtreten zu lassen, wieder zurückbilden: die Gefäßwand hat 
die Tendenz, kreisförmige Wunden trotz weiter 
dauernder Beanspruchung durch den intravasku- 
lären Druck nach Passage des Geschosses und Si- 
stierung der dehnenden Gewalt zu reduzieren. 

Die Kasuistik ließe sich durch eine weitere Anzahl selbstbeobachteter 
Fälle, glatte Durchbohrung der Art. poplitea durch Schrapnellkugel, der 
Art. axillaris durch einen 1 em dicken Splitter aus dem Boden eines Einheits- 
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geschosses und andere mehr, sicherlich nicht zuletzt noch durch zahlreiche 
anderwärts gemachte Beobachtungen wesentlich bereichern. 

Abb. 1 zeigt einen Segmentschuß in der entspannten Gefäßwand, in Abb. 2 
ist das Lumen der Ein- und Ausschußöffnung durch leichte Dehnung der Gefäß- 
wand auf die Größe des Geschoßquerschnittes eingestellt. In schönster und inter- 
essantester Form kommt die Ausdehnungsmöglichkeit der Gefäßwand zur Geltung 
in Fällen von perforierenden Verletzungen, die ich seinerzeit als Curiosa registrierte, 
Fälle, in denen der Querdurchmesser des Geschosses in schier undenkbarer Stärke 


Abb. 1. Abb. 2. 





Abb. 3. 





zu dem des perforierten Gefäßes überhaupt und erst recht zu dem der Gefäßwunden 
kontrastierte — es handelte sich um Durchschüsse der Art. radialis und tibialis 
postica durch französisches Infanteriegeschoß. Abb. 3 und 4 zeigen ein durch einen 
Granatsplitter perforiertes Stück der Art. femoralis in Vorder- und Rückansicht ; 
der mir leider verloren gegangene Splitter war so groß, daß, hätte ich ihn mit auf 
die Platte gebracht, manch einer im Stillen an der Ehrlichkeit der Demonstration 
gezweifelt haben würde — er war ungefähr 21, mal so dick als das Gefäß. 


2. Die Kontusion der Gefäßwand. 


Nach den bisherigen Ausführungen darf man annehmen, daß das ge- 
sunde Gefäß kontundierenden Kräften — darunter rechne ich vor: allem 
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die Seitendruekwirkung des fliegenden Infanterie- 
geschosses -- und der dadurch verursachten Wanderschütterung 
einen kräftigen Widerstand zu leisten imstande ist. Als natürlichstes Zeichen 
für die Ueberwindung der Gefäßwandresistenz durch Geschoß kämen die 
sichtbare Veränderung im Bereiche der Wandschichten, der Adventitia. 
der Media oder gar, und das dürfte a priori nach unseren experimentellen Er- 
fahrungen nicht so unwahrscheinlich und selten sein, Veränderungen in der 
Intima in Frage. Die Bestimmung der Widerstendsfähigkeit der Gefäßwand 
einerseits und die Registrierung der zur Ueberwindung derselben notwen- 
digen Kontusionskräfte andererseits dürfte aus leicht begreiflichen Gründen 
nicht so einfach sein. 

Für die Schwere der Kontusionswirkung im All- 
gemeinen ist streng genommen das nachweisbare 
Gefäßtrauma noch keinabsolut sicherer Indikator: 
wir notierten drei Fälle sinnfälliger Kontusionssymptome im Bereiche großer 
Gefäßsysteme, das Bild eines excessiven Vasokonstriktoren- 
krampfes, ohne daß wir, weder bei Operation oder länger dauernder 
klinischer Beobachtungen, auch nur die Spur einer im Bereiche der Angriffs- 
stelle der kontundierenden Gewalt des Gefäßstammes stattgehabten äußeren 
oder inneren Verletzung hätten nachweisen können! Es gibt demnach 
Fälle, in denen vielleicht auch nur geringfügige 
Erschütterungen der Gefäßwand maximale sicht- 
bare Wirkungen zur Folge haben; freilich handelt es sich 
hierbei nicht um eine direkte Reaktion des Gefäßwandgewebes, um eine 
Dehiscenz oder Zerreißung einzelner Gewebsteile, als um eine direkte Reak- 
tion der vom Trauma vielleicht überhaupt nicht unmittelbar intensiver ge- 
faßten Gefäßmuskulatur auf eine durch die Kontusion geschaffene mechanische 
Reizung des die Muscularis durchspinnenden Nervengeflechtes, der Vaso- 
konstriktoren. 

Aus einem Vergleich der Zahl der von uns beobachteten einschlägigen 
Fälle mit der übergroßen Menge der von uns durch Wundrevision nachge- 
wiesenen Gefäßtraumen erhellt die Seltenheit dieses Phänomens: 
in meiner Annahine, daß dasselbe viel zu wenig bekannt ist, gehe ich wohl 
nicht fehl; neben der Veröffentlichung eines neuen Falles wird die ausführ- 
liche Wiedergabe der beiden ersten, in der alten Arbeit schon einmal ausführ- 
lich mitgeteilten Krankengeschichten darum wohl gestattet sein. 

In dem ersten Falle handelte es sich um eine Revolverschußverletzung deı 
r. Leistenbeuge. Aus der über den Schenkelgefäßen gelegenen Schußöffnung ent- 
leerte sich in großen Mengen venöses Blut ; die Art. femoralis war im ganzen Verlauf 
pulslos. Pat. klagte über nicht genau lokalisierbare Schmerzen im Unterschenkel. 
Bei Freilegung des Verletzungsgebietes fand sich Folgendes: Die V. saphena dicht 
vor der Einmündungsstelle in die V. femoralis glatt durchtrennt. Beide Enden wur- 
den sofort unterbunden. Als Ursache der Zirkulationshemmung im Stiömungs- 
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gebiete der Art. femoralis glaubten wir eine Intimaruptur annehmen zu müssen. 
Wir spalteten die durch das Geschoß nicht eröffnete aber blutig suffundierte Ge- 
fäßscheide: die V. femoralis, mittelstark gefüllt, war bald bloß gelegt; mindestens 
5 Minuten lang wurde nach der Arterie gesucht, und schließlich ein etwa strick- 
nadeldicker pulsierender Strang herauspräpariert, der topographisch als die gesuchte, 
freilich stark veränderte Schlagader angesprochen werden mußte; ‚oder sollte eine 
Gefäßanomalie vorliegen“, fragten wir uns? Eine fünfminutenlange Beobachtung 
des ca. 5 cm weit isolierten pulsierenden Stranges brachte Aufklärung ; ohne weiteres 
Zutun unsererseits sohwoll der Strang lebhafter und kräftiger pulsierend zu unserer 
größten Ueberraschung mehr und mehr an, schließlich bis zur normalen Dicke der 
Schenkelschlagader; eine lebhafte arterielle Hyperämie setzte ein und gleichzeitig 
eine für Finger und Auge deutlich wahrnehmbare Pulsation der Art. plantaris 
medialis. 

Ein mit einem Leistbeugenschuß (Schuß durch Infanteriegeschoß) eingelieferter 
Pat. klagte ausschließlich über Taubheit und Kribbeln. Bei Untersuchung fanden 
wir eine linsengroße Einschußöffnung dicht unterhalb der Spina iliaca ant. sup., 
die pfennigstückgroße Ausschußöffnung über der Innenfläche des ]. Oberschenkels, 
eine Fingerbreite unterhalb der Hodensackwurzel; die Haut war dicht unterhalb 
der Leistenbeuge durch Bluterguß leicht vorgetrieben. Der Puls der Schenkel- 
schlagader oberhalb des Schußkanals fadenförmig, kaum nachweisbar, der der ge- 
sunden Seite kräftig und voll, die Art. poplitea und plantaris waren pulslos und 
— ein äußerst interessantes augenfälliges Symptom: die Haut vom Knie abwärts 
bis zu den Zehenspitzen weißgelbfarben und feuchtkalt d.i. blutleer, unempfind- 
lich gegen Betastung und Nadelstich bis ungefähr in Wadenhöhe. Die aktiven Be- 
wegungen des Fußes und der Zehen waren schleppend, äußerst mühsam. Unsere 
Annahme, daß es sich wie im vorigen Falle um Folgeerscheinungen eines Vaso- 
konstriktorenkrampfes, um eine maximale Kontraktion der Art. femoralis als Re- 
aktion auf mechanische Läsion auf die Kontundierung durch Streifschuß handele, 
stimmte. Das ganze Bein wurde zentralwärts ausmassiert, diese Maßnahme in den 
ersten 24 Stunden alle Viertelstunden wiederholt, und hoch gelagert; nach 9 stün- 
diger Behandlung war die ganze Extremität herunter bis zu den Zehenspitzen hell- 
rot und warm, der Puls aller palpablen Arterien ebenso kräftig wie auf der ge- 
sunden Seite, die normale Hautempfindlichkeit wieder hergestellt. Der Wund- 
verlauf war unkompliziert. 

In dem dritten und zuletzt beobachteten Falle handelte es sich um einen Weich- 
teilldurchschuß der r. Oberarmmitte; die Aufnahme des Pat. erfolgte 4 Stunden 
nach Verwundung. Sichtbar verletzt war der mediale Bicepsbauch, die Scheide 
des N. ulnaris blutig suffundiert, die Nervenfasern erschienen, soweit als makro- 
kopisch festzustellen, intakt; Vorderarm und Hand waren gelbweiß, blutleer, 
die Finger mehr blauweiß, die Empfindungsqualitäten, vor allem im Versorgungs- 
gebiete des N. medianus deutlich herabgesetzt, die aktiven Bewegungen mühsam; 
Hautblässe und -kälte schnitten in der Ellenbeuge scharf gegen den Oberarm ab; 
der Speichen- und Ellenpuls war nicht zu fühlen. — Bei Freilegung der großen Gefäße 
fand sich Folgendes: Von der Höhe des Schußkanals an war die Art. brachialis 
genau 10 cm weit ungefähr bis zur Ellenbeuge fadenförmig kontrahiert und puls- 
los: geradezu überraschend war die scharfe Abgrenzung des kontrahierten Gefäß- 
teils nach oben hin, gegen den normal gefüllten lebhaft und kräftig pulsierenden und 
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nach unten hin gegen den kollabierten, nicht kontrahierten Gefäßabschnitt. — Bei 
dem Versuche, durch sanfte, lange Massagestriche das Blut aus dem proximalen 
in den kontrahierten Gefäßbezirk zu überführen, dehnte sich dieser wirklich spontan 
wieder zur ursprünglichen Dicke aus, sofort kam eine regelrechte Blutströmung auf, 
Pulsation setzte ein, Vorderarm, Hand und Finger zeigten bald die schönste ar- 
terielle Hyperämie. Auch jetzt nicht, nach völliger Entfaltung der Gefäße war irgend- 
welche Wandveränderung nachweisbar. Das unmittelbar nach Vorschießen der 
arteriellen Blutwelle einsetzende, die Unterempfindlichkeit ablösende heftige Elek- 
trisiergefühl war nach ca. 10 Minuten verschwunden; in gleicher Zeit wurden Hand 
und Finger wieder funktionstüchtig. Nach 3 Wochen war die Wunde verheilt; die 
Zirkulation blieb seit dem operativen Eingriff normal, der Radialispuls beiderseits 
gleich kräftig. 

Hervorheben möchte ich, daß trotz eingehender Untersuchung und Be- 
obachtung bei keinem der Verletzten eine neuropathi- 
sche Basis als „prädisponierendes Moment‘ festgestellt 
werden konnte, ausdrücklich betonen, daß es sich in keinem der 
Fälle um einen Gefäßkrampf als Ausdruck einer 
starken Erregung des Gefäßzentrums handelte: die Pa- 
tienten kamen nicht shockiert in unsere Behandlung! 

Abb. 5 zeigt ein in vivo durch Resektion gewonnenes Stück aus der V. jugu- 
laris int. in Außenansicht, Abb. 6 die Innenfläche. Unverkennbar ist an diesem Prä- 


Abb. 5. Abb. 6. 





parat noch die San duhrform und der flache, die ganze Intima überdeckende, 
festaufsitzende, nach der Gefäßenge zu sich zusehends verdickende Thrombus. 
Der operative Befund lautete: Schußverletzung des Unterkiefers, des l. Schild- 
knorpels, der Art. carotis comm., der V. jugularis int. und des Plexus brachialis. 
Aus diesem wurde das trotz Knochenpassage merkwürdigerweise kaum deformierte 
französische Infanteriegeschoß entfernt. An dem kaum 5 Stunden nach Verletzung 
uns zugeführten Pat. war äußerlich nur die Kieferverletzung und eine gar nicht 
einmal so große druckschmerzhafte Schwellung über der ]l. Halsfläche zu sehen. 
Bluthusten, Krepitieren und stärkster Druckschmerz über der ]. Kehlkopfhältte, 
dazu eine stark näselnde Tonfärbung sprachen für eine Verletzung des Kehlkopfes. 
Der Puls der Art. carotis comm. oberhalb desselben erschien im Vergleich zu dem 
der 1. Seite etwas abgeschwächt, war unterhalb desselben durch den Bluterguß 
hindurch überhaupt nicht zu palpieren. Durch einen ausgiebigen Schnitt wurde der 
ganze Schußkanal aufgedeckt. Unmittelbar nach Ausräumung des Blutergusses 
wurden die großen Halsgefäße in breiter Ausdehnung isoliert. Folgendes interessan- 
tes Bild bot sich: Der nach völliger Isolierung lebhaft pulsierenden großen Hals- 
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schlagader saß ca. 1 cm unterhalb der Teilungsstelle ein braunroter fester nicht 
abwischbarer vielleicht 3mm hober Gerinnselknopf auf; im Bereiche der Aufsitzstelle 
desselben konnte, wie durch den palpierenden Finger und durch die lebhafte Blut- 
strömung festzustellen, kein nennenswertes Strömungshindernis vorhanden sein. 
Dieses Gefäßstück wurde sofort nach vorausgeschickter digitaler Kompression des 
Gefäßstammes dicht oberhalb und unterhalb des Knopfes reseciert; die Gefäß- 
stümpfe wurden erst nach Untersuchung ihrer Lichtungen auf Gerinnselbildung, die 
nicht vorhanden, unterbunden. Folgeerscheinungen nach Unterbindung der Carotis 
comm. haben wir weder hier, noch in fünf anderen Fällen, in denen entgegen dem 
Vorschlage Ceci’s die V. jugularis nicht gleichzeitig ligiert wurde, feststellen 
können. 

Bei Isolierung der großen Halsgefäße und während der Manipulationen an der 
Carotis fiel mir immer wieder die merkwürdige extreme partielle Verenge- 
rung der V.jugularis auf; lcm oberhalb der Gefäßenge war die Vene 
auf Kirschdicke aufgetrieben, 1 cm unterhalb völlig kollabiert. An der Adventitia 
war, obwohl das Gefäß in der Schußrichtung lag und unmittelbar, zum mindesten 
durch den Seitendruck des Geschosses gefaßt gewesen sein mußte, trotz schärfster 
Untersuchung aber auch nichts Pathologisches zu sehen. Wie in dem vorigen Falle 
suchte ich auch hier wieder durch vorsichtiges Streichen das Blut durch die Gefäß- 
enge hindurchzutreiben — ohne Erfolg; bei genauerer Abtastung der Sanduhr 
fühlte ich deutlich eine massive, von der Gefäßenge je 1 cm nach oben und unten 
reichende Resistenz. Auch dieser Gefäßteil, die ganze Sanduhr, wird wieder nach 
vorausgeschickter digitaler Kompression des proximalen und peripheren Gefäß- 
abschnittes reseciert, jeder Stumpf auf Anwesenheit un oder freier 
Gerinnsel revidiert, dann erst ligiert. 

Da ätiologisch ein zirkumskript, im Sinne einer . Konstriktion angreifen- 
des Moment nicht in Frage kam, da die äußere Gefäßwand und — was ich 
oben anzuführen vergaß — die zur Sanduhr führenden Nebenäste sich als 
intakt erwiesen, bleibt zur Erklärung dieses originellen Befundes meiner 
Auffassung nach wohl nichts anderes übrig als die Annahme, daß die in dem 
flugmüden Geschoß noch aufgespeicherte kontundierende Gewalt die tiefer- 
liegenden Wandschichten, vor allem die Intima faßte, daß sie vielleicht 
in kleineren oder größeren Intimarissen und -taschen die Basis für die Ent- 
wicklung des sich schnell aufbauenden, schließlich das Gefäßlumen obtu- 
rierenden Thrombus legte. 


3. Die Kompression der Gefäße durch den interstitiellen Bluterguß. 


Abb. 7 bringt ein Stück aus der Art. tibialis postica (mittleres Drittel). An die- 
sem Präparat fällt ohne weiteres der abnorme Unterschied der Gefäßweiten im Be- 
reiche des oberen und unteren Endes auf; in der Umgebung des letzteren erkennt man 
einen dicken, festen Gerinnselmantel und in Höhe des durch denselben am meisten 
stenosierten Abschnittes einen feinen Thrombus, der nach oben sich verdiekend 
das Gefäß wie ein Embolus verstopft. Die dem Gefäße noch anhaftenden Gerinnsel 
sind die Reste eines großen interstitiellen Blutergusses, der hauptsächlich über 
dem mittleren und unteren Drittel des Unterschenkels lokalisiert war und einem 
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kleinen Nebenaste der Kniekehlenschlagader, einer Art. recurrens entsprang. Die 
Kniekehlenverletzung lag ungefähr 20 Stunden zurück, der gangränöse Unter- 
schenkel mußte sofort nach Aufnahme abgesetzt werden. 


Abb. 7. Abb. 8. 
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An diesem Falle interessant ist die Lokalisierung des durch den inter- 
stitiellen Erguß geschaffenen Druckmomentes, die große Entfernung seines 
Angriffspunktes von der Ursprungsstelle und praktisch überaus wichtig die 
Tatsache, daß die Verletzung auch kleinstkalibriger Gefäße die Integrität 
großer Gewebsbezirke im höchsten Maße gefährden, daß der aus ihnen ent- 
springende Erguß je nach Lokalisierung und Ausdehnung zu totaler Kom- 
pression größter Gefäßstämme führen kann. 

In Abb. 8 ist die thrombosierte Art. und V. femoralis (periphere Hälfte) wie- 
dergegeben. Die Schußverletzung saß in Höhe der Lin. trochanterica, in deren Be- 
reich das Femur glatt durchtrennt war; der Oberschenkel war eine Handbreite 
oberhalb des Knies prall geschwollen, der Unterschenkel in toto druckschmerzhaft, 
die Haut desselben blaß-livide, kühl und hypästhetisch. — Die großen Schenkel- 
gefäße erwiesen sich bei operativer Freilegung des Verletzungsgebietes bis ungefähr 
zur Mitte des Oberschenkels als intakt; weiter abwärts erschienen sie durch einen 
gewaltigen Bluterguß, der, wie unschwer nachzuweisen, nur den Stümpfen eines 
hohen Ramus perforans entstammen konnte und längs der Gefäßscheide kniewärts 
sich ausgebreitet hatte, völlig komprimiert und pulslos. Nach Beseitigung des pres- 
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senden Hämatoms und Abtastung der Gefäße glaubte ich in beiden leichte als Throm- 
ben anzusprechende Resistenzen zu fühlen; aber die bald nach Ausschaltung des 
Druckmomentes einsetzende Dehnung und — wenn auch nur leichte — Pulsation 
der Arterie erregten wieder Hoffnungen, die sich jedoch leider als trügerisch er- 
wiesen; die Gefäße und damit natürlich auch die Gewebe erholten sich nicht von der 
schädigenden Wirkung einer kaum siebenstündigen Kompression und Inanition, 
sehr bald mußte der Oberschenkel geopfert werden. Bei Aufschlitzung der Gefäße 
zeigte sich, daß die Thrombusbildung nicht über die obere Grenze des Blutergusses 
hinausgegangen war; unzweifelhaft hatte dieselbe in ihren Anfängen tatsächlich 
schon zurzeit der Operation bestanden. 


Glücklicherweise stehen diese traurigen Fälle in der übergroßen Zahl 
von Schußverletzten, die durch unsere Hände gingen, nur vereinzelt da. Das 
hat seine guten Gründe: Grundsätzlich gehen wir jedem zu einem drohen- 
den Symptomenkomplex auswachsenden interstitiellen Druckmomente ener- 
gisch zu Leibe und dann sind wir in den letzten beiden Jahren, von wenigen 
kurzen Unterbrechungen abgesehen, stets in der glücklichen Lage gewesen, 
unsere Verwundeten schon in den ersten 4 bis 6 Stunden nach Verletzung 
chirurgisch zu versorgen, damit im Anschlusse an die interstitiellen Blutungen 
auftretenden Gefahren noch frühzeitig genug vor Eintritt ernsterer Gefäß- 
und Blutveränderungen, wirksam zu begegnen. 

Wo liegt und wie äußert sich die Gefahr? Bei jeg- 
licher Steigerung des interstitiellen Druckes werden in erster Linie nach- 
giebigste Gewebe und dazu gehörig die kleinkalibrigen Lymph- und Blutge- 
fäße, gefaßt; die ersten Folgen geringer Druckerhöhungen sind Umstimmun- 
geninderZirkulation, die im großen und ganzen symptomlos verlaufen dürften, 
der Organismus wird mit ihnen fertig. Mit größerer Ausdehnung beginnt 
die Gefahr: kleinere und größere Venendistrikte werden verlegt, die arteriellen 
Bahnen, kleinere und größere, eingeengt; zu der toxischen, in der CO ‚-Ueber- 
ladung der Gewebe ruhenden Reizwirkung gesellt sich die Resistenzvermin- 
derung der Gewebszellen als Folge zunehmenden O-Mangels; in dieser Phase 
ist die Muskelfaser am ehesten und meisten bedroht — die Faserkerne be- 
sitzen bekanntlich ein außerordentlich starkes O-Bedürfnis. Daß das Nerven- 
system sich währenddem gegen die mechanische Reizung refraktär verhalten 
sollte, ist nicht anzunehmen und wenn die Nervenfaser auch unmittelbar 
noch nicht mechanisch geschädigt wird, darf man doch auch schon mit einer 
indirekten, durch die Zirkulationsumstimmung im Verlaufe der Nerven- 
bahnen geschaffenen toxischen Schädigung rechnen. Mit Ausweitung der 
Interstitien durch Bluterguß und Entwicklung der Zirkulationsstörung 
werden naturgemäß die betroffenen Extremitätenabschnitte dicker und fester, 
die Haut unter- oder auch überempfindlich, je nach dem Reizzustande des 
Nervensystems, die Muskulatur druckschmerzhaft. Rechtzeitig einsetzende 
druckentlastende Maßnahmen können in diesem Stadium der drohenden 
Muskeldegeneration eine Restitutio ad integrum herbeiführen. Angenom- 
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men, in diesem Druckstadium sistiere die Blutung, eine totale Gefäßkompres- 
sion, damit die Gangränescenz der Gewebe, bliebe aus, aber der eben beschrie- 
benen, dem Muskelgewebe drohenden Gefahr werde nicht Rechnung getragen, 
die verletzte Extremität ev. noch in Gips fixiert, damit das funktionelle 
Reizleben außerdem noch mehr weniger behemmt, dann dürfte wohl in den 
meisten Fällen die Muskelvernarbung als Endphase der Kern- und Faser- 
degeneration, die ischämische Kontraktur, das traurige Behandlungsergebnis 
sein. 

Unter druckentlastenden Maßnahmen verstehen wir: Hochlagerung. 
Massage, Ineision. Bei jeder durch interstitielles pressendes Hämatom kompli- 
zierten Granat- und Minensplitterverletzung verbinden wir grundsätzlich 
die radikale Ausmerzung der ganzen Wunde von vornherein mit der Er- 
öffnung, Ausräumung und Ableitung der Interstitien. Bei glatten, durch 
pressenden interstitiellen Erguß und sekundäre Muskel- und Nervenstörungen 
komplizierten Infanterieschußverletzungen (bei Steck- und Durchschüssen) 
versuchen wir durch Vertikalsuspension und vorsichtige Massage der Extremi- 
tät, durch Verbesserung des Blutab- und -zuflusses, durch Abschwächung 
d.i. Verteilung des interstitiell zirkumskript an- 
greifenden Druckmomentes auf größere Angriffs- 
flächen der Gefahr beizukommen. Ist innerhalb 4—6 Stunden nach 
Einleitung dieser Behandlung keinerlei Besserung der Muskel-Nervenstö- 
rung nachweisbar, dann tritt die aktive Therapie in Kraft: wir suchen nicht 
nur die Quelle der Blutung und den Sitz des Hämatoms auf, sondern beför- 
dern die dadurch allein schon eingeleitete Entspannung der Gewebe durch 
weitere zahlreiche über die ganze Zirkumferenz des Extremitätenabschnittes 
verteilte Haut- und Fascienineisionen (vgl. Abb. 9 und 10). Man 
muß nur einmal gesehen haben, mit welcher Kraft der durch den Schnitt 
plötzlich druckentlastete Muskel oft genug breit über das Hautniveau vor- 
springt, hinterher beobachten, wie schnell sein Volumen und seine Funktion 
zur Norm zurückkehrt, und wird dann den therapeutischen Wert des Ent- 
spannungsschnittes nie und nimmer mehr vergessen und sich des- 
selben in ähnlich liegenden Fällen immer noch frühzeitig genug erinnern. 


4. Die offene Verletzung der Gefäßwand. 


a) Verletzungen der Gefäßwand ohne Lumeneröff- 
nung. 

Das in Abb. 11 wiedergegebene Präparat ist das Stück einer von uns aus 20 m 
Entfernung beschossenen Rindsarterie. Das Geschoß hat die Wand glatt durch- 
schlagen, zu einer sackförmigen Aus- bzw. Einstülpung der Adventitia und Intin'a 
geführt. Die Adventitia erschien intakt, der Intimabuckel zeigte feinste Fissuren. 

Ich erinnere mich nicht, jemals eine ähnliche Verletzung unter meinem 
Gefäßschußmaterial gesehen zu haben, halte deshalb aber das Zustande- 
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kommen ähnlicher einseitiger Mediaverletzungen auch beim Menschen aus 
theoretischen Erwägungen heraus nicht für ausgeschlossen. — Gar nicht 
so selten dürfte der aufmerksame Beobachter bei Isolierung schußverletzter 
Gefäße kleinere oder größere Defekte im Bereiche 
beider äußeren Wandschichten, der Adventitia und Media 
gefunden haben. Die Gefahr, die solche Fälle in sich bergen und sorgfältigste 
Beobachtung ev. frühzeitige Querresektion fordern, ist ein- 
mal von dem jeweiligen Zustande des der Gefäßwunde am nächsten gelegenen 
Intimaabschnittes abhängig, schon feinste traumatische Veränderungen 
der Intima können, wie schon ausgeführt, die Basis für den Aufbau eines 
Thrombus bilden, dann aber auch von der Resistenz der ev. intakt gebliebenen 
Intima, die ähnlich wie eine Littre’sche Hernie durch die Adventitia-Media- 
lücke bruchartig sich nach außen stülpen, damit einen ebenso theoretisch 
interessanten als praktisch wichtigen, zu vorsichtigster Beurteilung mahnen- 
den Status schaffen kann. 

Unrergeßlich ist mir das Bild, das sich bei Freilegung einer schußverletzten 
Carotis commun. bot: der Gefäßwand haftete eine Geschwulst an, die in Größe, Farbe, 
Transparenz und Konsistenz einer Faulbaumbeere bis ins kleinste glich — es handelte 
sich um ein durch den Wundschlitz gepreßtes, bei Verletzung intakt gebliebenes, 
mit Blut gefülltes Intimasäckchen. 

Ferner ist mir noch in lebhafter Erinnerung eine Schußverletzung der Art. 
femoralis, bei der die Intima durch einen ungefähr 1 cm langen Schlitz sich wurst- 
artig nach außen gestülpt hatte. 

Beide Fälle wurden durch Querresektion und Doppelligatur geheilt. 


b) Verletzung der Gefäßwand mit Lumeneröffnung. 


Bei Untersuchung der perforierenden Gefäßwunden, der Tangen- 
tial- und Lochschüsse intersssierten uns vornehmlich die Ver- 
änderungen der Intima. Niemals fanden wir scharf umrissene 
Oeffnungen, Spalten oder Löcher; stets waren die Wundränder mehr weniger 
stark zerklüftet, überaus häufig von ihrer Unterlage, der Media, ventil- oder 
klappenartig abgehoben. Die Abhülsung der Intima, wie sie Abb. 12 im Be- 
reiche der Ein- und Ausschußöffnung (Rindsarterie) zeigt, habe ich, wenn auch 
nicht in solcher Ausdehnung, oft genug an schußverletzten menschlichen 
Arterien sehen und demonstrieren können. Die Ausweitung solcher Intima- 
taschen- oder Klappen zu aneurysmatischen Säcken erscheint mechanisch 
gar nicht kompliziert: wie ich mehrfach feststellen konnte bedarf es keiner 
besonderen Kraftaufwendung, die einmal abgelöste Intima in breiter Aus- 
dehnung von ihrer Unterlage abzuschälen. — Nicht selten findet man noch 
in der Umgebung der Intimawunde feinere, häufig erst bei Dehnung der Ge- 
fäßwand zutage tretende Risse. In Abb. 13 bringen wir ein experimentell 
gewonnenes Gefäßpräparat;; es zeigt, daß ebenso wie die Intima auch die Ad- 
ventitia durch das Schußtrauma schalenförmig von ihrer Unterlage abgehoben 
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werden kann. Die Frage, ob und wieweit die zwischen diese Wandschichten 
geschalteten elastischen Häute an der Entstehung solchen Verletzungseffektes 
beteiligt sind, haben wir nicht weiter verfolgt. 


c) Die totale Kontinuitätstrennung der Gefäße. 


Glatte Gefäßstümpfe haben wir unter unserem Gefäßschußmaterial 
nie gefunden; dieselben zeigten in kleinerem und größtem Maße immer wieder 
all die oben erwähnten Veränderungen: Zerklüftung der Wundränder, wech- 
selnd hoch reichende Spalten in der Intima, Ablösung und Einrollung der- 
selben — in einigen Fällen war das Gefäßlumen durch starke Einkrempe- 
lung der Intimahülse geradezu verschlossen — Aufblätterung der Wand- 
schichten. 

In Abb. 14 ist der wohl meist vorkommende Typ wiedergegeben (Zerreißung 
der Art. femoralis durch Infanteriegeschoß); man sieht die Zerklüftung der Wund- 
ränder, hier und da von der Unterlage gelöste Intimafetzen. 


5. Der ‚Selbstverschluß“ verletzter Gefäße. 


Bisher bewerteten wir den in der Gefäßwunde, in den Nischen und Spal- 
ten der Intima und der übrigen Wandschichten sich aufbauenden Thrombus 
im Hinblick auf die schließliche Folge als Gefahrquelle. Daß der Thrombus 
aber wiederum bei partieller oder totaler Kontinuitätstrennung als sicherer, 
die Gefäßwunde abdichtender Pfropf für den der Verblutung ausgesetzten 
Verwundeten vorübergehend vom größten Nutzen sein kann, hat jeder ei- 
nigermaßen beschäftigte Kriegschirurge häufig genug erfahren. Es ist unzwei- 
felhaft, daß Herzschwäche, Anämie, daß die Kompression der Gefäßwunde 
durch Bluterguß oder die Verdeckung derselben durch Muskel- und Fascien- 
lager, daß eine verstärkte Gerinnungsfähigkeit des Blutes den ruhigen Auf- 
bau des Verschlußthrombus unterstützen, aber auch nicht selten zu beobach- 
ten, daß bei guter Herztätigkeit und geringem Blutverlust, bei weniger ge- 
schützter Lage des verletzten Gefäßes derselbe, allen mechanischen Hemmun- 
gen, selbst kräftigsten Blutwellen zum Trotz, zur Entwicklung kommt; in 
diesen Fällen dürften wohl stärkere Intimaläsionen, die Dislokation von In- 
timastücken, die reinmechanische Absperrung der Gefäßöffnung als beson- 
ders fördernde und unterstützende Momente ätiologisch in Frage kommen. 
Nicht ohne Staunen sieht man diesen Selbstverschluß an Wunden größter 
Gefäße. 

Abb. 15 zeigt einen Verschlußthrombus der Art. subelavia, der Arm wurde nicht 
gangränös; letztbin sahen wir noch — auch ein Beispiel zur Duplizität der Fälle — 
an zwei aufeinanderfolgenden Tagen je einen Fall von Zerreißung der V. subeclavia, 
in denen die Gefäßwunde durch Thrombus gut abgedichtet war. Nach partieller 
Gefäßresektion und Doppelligatur blieb der Arm warm, eine nennenswerte C'yanose 
wurde nicht gesehen; nicht ohne Ueberraschung sahen wir mehrmals bei Freilegung 
von Hals- und Oberschenkelwunden die thrombosierten proximalen und distalen 
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Stümpfe der Art. carotis comm. bzw. Art. femoralis von ihrer Unterlage isoliert, 
bei kräftigem Pulsschlag sich heben und senken. Abb. 16 und 17 sind die Illustra- 


Abb. 15. Abb. 16. Abb. 17. 
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tionen zu dem auf Seite 7 geschilderten klinischen Befunde: man sieht die lin- 
sengroße Carotiswunde und den buckelförmigen, derselben aufsitzenden Thrombus. 

In diesem Zusammenhange soll noch kurz über zwei Fälle von Schu Bß- 
verletzungen des Herzens berichtet werden, die beide beweisen, 
daß der bisher beschriebene Verschlußmechanismus selbst unter mechanisch 
schwierigsten Umständen zustande kommen und bestehen kann. 

In dem ersten handelte es sich um eine Granatsplitterverletzung der Bauch- 
und Brusthöhle. Pat. starb 37 Stunden nach Verletzung. Bis zum Tode war der 
Puls relativ kräftig und regelmäßig, niemand dachte an eine Herzverletzung. Bei 
Autopsie fanden wir den Herzbeutel zweimal durchschlagen, die Herzbeutelwunde 
verschlossen, im Herzbeutel ganz geringe Mengen alten Blutes. Dem r. Ventrikel 


Abb. 18. 





und Vorhof saß je ein etwas über linsengroßes festes Gerinnsel auf, im Herzinnern 
saßen (vgl. Abk. 18) in gleicher Höhe erbsengroße, derbe, fest verankerte Thromben, 
die, wie unschwer festzustellen, die ganze Herzmuskelwunde ausfüllten und ab- 
dichteten; einen ebensolchen Thrombus fanden wir in der dreizipfligen Klappe 
dicht vor ihrer Ansatzstelle. — 

In dem andern Falle stand die Diagnose Herzverletzung durch Schrapnell- 
kugel von vornherein fest — operiert wurde vier Stunden nach Verletzung. Bei 
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Eröffnung des Herzbeutels entleerten sich Blut und Koagula in mittleren Mengen, 
bei Ausräumung sistierte die Blutung. Auf der Vorderwand des r. Ventrikels fanden 
wir ein linsengroßes Gerinnsel — wir manipulierten mit der Pincette ein wenig an 
demselben herum und plötzlich spritzte nach Ausstoßung eines ca. 1 cm langen 
Gerinnselpfropfens, der die Schußwunde absolut sicher verschlossen gehalten hatte, 
das Ventrikelblut in kräftigem Strahle vor. Durch 4 Seidenknopfnähte wurde die 
Herzwunde exakt versorgt. Nach zweitägigem ausgezeichneten Allgemeinbefinden 
(Puls 78—84 kräftig, regelmäßig) ging Pat. an Bronchopneumonie, wie sich bei 
Autopsie herausstellte, an einer Aspirationspneumonie zugrunde. Auch die Ein- 
schußöffnung saß in der Wand desr. Ventrikels dicht unterhalb der Vorhofkammer- 
grenze; sie war wieder durch Gerinnsel fest verschlossen. Ueberrascht von dem 
operativen und autoptischen Befunde haben wir uns resigniert gefragt, ob in diesem 
Falle eine abwartende Therapie nicht besseres erzielt haben würde. 

Zum Schlusse sei der Weg, den wir mit Rücksicht auf die immer wieder 
nachgewiesenen oben beschriebenen Wandveränderungen und ihre Folgen 
in der Behandlung schußverletzter Gefäße einzuschlagen uns für verpflichtet 
fühlten, mit wenigen Worten noch einmal skizziert: Grundsätzlich 
greifen wir jede Gefäßverletzung, die unser radi- 
kalehirurgisches Vorgehen aufdeckt, operativ an. 
Das sichtbar verwundete oder wundverdächtige Gefäß (Arterie und Vene) 
wird unter bestmöglichster Schonung seiner Aeste übersichtlich aus seiner Um- 
sebung heraus isoliert, durch Inspektion und sanfte Palpation auf Sitz und 
Ausdehnung eines ev. vorhandenen Thrombus hin untersucht, darauf, wenn 
möglich, unter allgemeiner Blutleere, im anderen Falle unter digitaler Kom- 
pression des proximalen und distalen Gefäßabschnittes im Bereiche der Wunde 
bzw. der thrombusverdächtigen Stelle eröffnet, nach Extraktion des ev. 
von der Gefäßwunde auf- und absteigenden noch nicht obturierenden Throm- 
bus querreseciert und doppelt unterbunden, oder aber — bei vorheriger 
Feststellung eines totalen oder drohend totalen Gefäßverschlusses durch 
Thrombus, in Ausdehnung des Gerinnsels reseciert und nach sorgfältigster 
Kontrolle der Gefäßenden auf Gerinnselreste hin und Entfernung ev. noch 
vorhandener ligiertt. Thrombosierte Gefäßstücke werden bis an das ver- 
mutliche Ende des Thrombus heran isoliert, distal von demselben reseciert 
und nach Ausräumung des Gerinnselrestes unterbunden. Im gegebenen 
Falle wird dieser operativen Vorarbeit die Gefäßnaht angeschlossen. 
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II. 


Zur Pathologie und Behandlung frischer Gefäßverletzungen. 
Von 


Dr. Max Krabbel (Bonn), 


z. Z. Oberarzt d. R. bei einem HFeldlazurett. 


(Mit 2 Abbildungen.) 


Wenn wir in ruhigen Friedenstagen in den ÖOperationsübungen der 
klinischen Semester und in militärischen Kursen uns in heißem Bemühen 
über die anatomischen Lagebeziehungen der großen Gefäße und ihre klassi- 
schen Unterbindungsmethoden zu unterrichten suchten, dann wurde uns 
die Notwendigkeit der Kenntnis dieser Eingriffe, die doch im Frieden so 
relativ selten vom Chirurgen verlangt werden, häufig damit begründet, 
daß im Kriege jeder Arzt, auch der Nichtchirurg, jederzeit in die Lage kommen 
könne, solche Notoperationen ausführen zu müssen. Und wenn wir uns heute 
fragen, wie oft man gezwungen war, ein größeres Gefäß an typischer Stelle 
zu unterbinden, dann müssen wir mit Erstaunen feststellen, daß in drei 
langen Kriegsjahren solche Operationen auf dem Truppenverbandplatz zu 
den Ausnahmen gehören und auch auf den Hauptverbandplätzen und in 
den Feldlazaretten außerordentlich selten waren. Wir nehmen an, daß die 
meisten Verwundeten mit Verletzungen großer Arterien akut zugrunde- 
gehen, ehe ihnen sachgemäße Hilfe zuteil werden kann. Nur wenn sie das 
Glück haben, daß eine hilfsbereite, geübte Hand die verletzte Extremität 
— die Schlagaderverletzungen des Rumpfes sind noch aussichtsloser — 
sofort mit der Esmarch’schen Binde versorgt, besteht die Hoffnung, 
daß sie lebend in die Hand eines Arztes kommen. Die Blutstillung wird 
sich meist in der Wunde ausführen lassen, das blutende Gefäß wird um- 
stochen oder unterbunden, oder die verschließende Klemme bleibt — nach 
dem Vorschlage Garre's — liegen, bis auf dem Hauptverbandplatz oder 
im Feldlazarett unter günstigeren äußeren Bedingungen die endgültige 
Blutstillung ausgeführt werden kann. Zur Unterbindung an typischer Stelle 
kommt es nach allgemeiner Erfahrung außerordentlich selten; Rehn be- 
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richtete auf der Brüsseler Kriegschirurgentagung, daß in einem Armee- 
bereich von 201 Arterienverletzungen 179 in der Wunde versorgt werden 
konnten, und ich glaube, dieses Zahlenverhältnis hat sich seitdem wohl 
wenig verändert. Bei fast allen Fällen manifester Arterienverletzungen, 
überdie Rehn berichtete, handelte es sich um Verwundung durch Granat- 
splitter,; Schrapnell- und Infanteriegeschoß spielten diesen gegenüber eine 
bescheidene Rolle. Das erscheint auffällig, um so mehr, als doch im Bewe- 
gungskrieg des Jahres 1914 die Infanterieverletzungen im Vordergrund 
standen, und wir andererseits aus großen Experimentenreihen in der Friedens- 
zeit schon wußten, daß die Arterie nicht, wie vorher vielfach angenommen, 
der Spitzkugel ausweicht, sondern glatt durchschlagen wird. Eine Bestä- 
tigung dafur liegt in der Erfahrung, daß die traumatischen Aneurysmen, 
die im Felde und in den Lazaretten der Heimat zur Beobachtung kamen, 
meist durch Infanteriegeschoß bedingt waren. Diese Ueberlegungen müssen 
mit Notwendigkeit zu dem Schluß führen, daß die Verletzungen der Arterien 
durch Gewehrkugel häufiger nicht manifest werden und zunächst der Be- 
obachtung entgehen können. Worin der Grund hierfür zu suchen ist, darüber 
scheinen mir 3 analoge Fälle — Bestätigungen schon früher gemachter Er- 
fahrungen — wichtige Aufschlüsse zu geben. Viele a tätige 
Aerzte werden ähnliche Erfahrungen gemacht haben. 


Ich gebe im Folgenden kurz die Krankengeschichten: 


l. F. K., verwundet am 15. III. 17 durch Maschinengewehrkugel. Durch- 
schuß in der 1. Ellenbeuge; Weichteildurchschuß am 1. Oberschenkel. Am Arm 
wurde wegen stärkerer Blutung vom Krankenträger die elastische Binde angelegt; 
2) Minuten später wurde auf dem Truppenverbandplatz die Binde entfernt, die 
Blutung stand. — Es fand sich in der l. Ellenbeuge an der Radialseite eine kaliber- 
groß> Einschußöffnung, in gleicher Höhe an der Ulnarseite, durch eine 5 em breite 
Hautbrücke getrennt, eine zweite Wunde von gleicher Größe. Der Radialpuls fehlt. 
— In Aethernarkose wird unter Blutleere mit Sehrt’scher Klemme die Art. 
cubitalis freigelegt; sie ist glatt durchschlagen, beide Enden sind kolbig aufge- 
trieben und fest thrombosiert. Nach Entfernung der Thromben und Lösen der 
Blutleere blutet es auch aus dem peripheren Ende in kräftigem Strahl. Ligatur 
beider Enden. Von den beiden Begleitvenen ist eine durchschlagen, die andere 
sitlich angeschlitzt; beide werden unterbunden. Naht der Hautwunde — reak- 
tnnsloser Verlauf. Keine Ernährungsstörung im Unterarm, nur leichtes Kriebel- 
zefühl in den Fingerspitzen. Radialpuls nach einigen Tagen deutlich fühlbar. 


2. C. B., verwundet 21. III. 17 durch Infanteriegeschoß am r. Oberarm. 
Die Wunde blutete nur kurze Zeit stark, Esmarch’sche Binde wurde nicht 
angelegt. — An der Beugeseite des r. Oberarms, dicht unterhalb der Haargrenze, 
kalibergroßer Einschuß; an der Streckseite, etwas unterhalb, Ausschuß von gleicher 
\röße. Mäßige Schwellung der Wundumgebung. Radialpuls nicht zu fühlen. 
Kricbelgefühlin den Fingerspitzen. Leichte Medianusparese. Die Hand ist warm. — 
In Asthernarkose Freilegen der Art. axillaris mit typischem Schnitt. Die Arterie 
Pilsiert kräftig, wird provisorisch angeschlungen. Verlängern des Schnitts in der 
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Richtung des Gefäßverlaufs. In der medialen Wand der Arterie findet sich ein 
etwas über stecknadelkopfgroßes Loch (Abb. 1). Das Lumen ist durch einen Throm- 
bus fest verstopft; ober- und unterhalb der Verletzungsstelle ist die Arterie spindel- 
förmig aufgetrieben. Nach Anlegen von Hoepffner-Klemmen wird das 
Lumen freigemacht; bei Lösen der peripheren Klemme blutet es in kräftigem 
Strahl; deshalb Unterbindung der Arterie ober- und unterhalb der Verletzungs- 
stelle; auch die Vene wird unterbunden. Die Nerven sind unverletzt. 
Hautnaht. — Reaktionsloser Verlauf. Keine Ernährungsstörungen des Armes. 
Parese und Parästhesien im Medianusgebiet schwinden langsam. 

3. M. K., verwundet 31. III. 17 am l. Oberarm. Blutung nicht stark. — 
Kalibargroßer Einschuß in der Mitte der Beugeseite des l. Oberarms; Ausschuß 
spaltförmig 2 Q ıerfinger unterhalb des Condylus internus. Geringes Hämatom in der 
Wundumgebung. Leichte Medianusparese. Radialpuls nicht zu fühlen. — In Aether- 
narkose Freilegen der Gefäße und Nervenim Bereich des Schußkanals. Die Art. brachi- 
alis ist durchschlagen, beide Enden sind fest thrombosiert und kolbig aufgetrieben 
(Abb. 2), das zentrale Ende pulsiert deutlich Nach Lösen der Thromben blutet es aus 
dem pzripheren Ende nicht im Strahl; die Aussichten der Gefäßnaht erscheinen sehr pro- 
blematisch, da die Intima beider Enden stark eingerollt ist. Da die Hand warm 
ist und jetzt, über 12 Stunden nach der Verletzung, keine Ernährungsstörung 
zeigt (keine Ovanose, kein Oedem), so werden beide Enden der Arterie unterbunden; 
auch die Vene wird ligiert. Die Nerven sind nicht verletzt, nur die Nervenscheide 
des Medianus erscheint etwas blutig imbibiert. Hautnaht. Druckverband. — 
Raaktionsloser Verlauf. Leichte Parästhesien, besonders im Daumen, der nicht. 
völlig opp>niert werden kann. Auch diese Störungen gehen langsam zurück. 

Außerordentlich auffallend und allen 3 Fällen gemeinsam ist, daß trotz 
der schweren Verletzung einer großen Arterie die primäre Blutung nach 
außen nicht übermäßig stark war. Nurin dem 1. Fallewurdedie Esmarch- 
sche Binde für kurze Zeit notwendig. Auch in die umgebenden Gewebe hatte 
eine stärkere Blutung nicht stattgefunden, wie die Autopsie in vivo zeigte. 
Der das Lumen fest verschließsende Thrombus, der bei allen 3 Patienten bei 
der Operation gefunden wurde, muß sich also außerordentlich schnell ge- 
bildet haben. Der pathologische Vorgang hat sich vielleicht in der Weise 
abgespielt, daß unter der Einwirkung des Traumas die Intima sich in größerer 
Ausdehnung loslöste und zurückschnurrte; die so entstandene Verengerung 
des Lumens und Unebenheit der Innenfläche ergab den Boden für das Zu- 
standekommen des Thrombus. Dieser reichte jedesmal 2—3 cm weit in das 
Lumen hinein, war der Arterienwand sehr fest adhärent. Nach unseren 
Friedenserfahrungen und pathologisch-anatomischen Vorstellungen ist es 
auffällig, daß die durch das glattwandige Spitzgeschoß gesetzte Gefäßver- 
letzung zu einer ganz akut einsetzenden Thrombose führt. Bei der Einwir- 
kung von mehr oder weniger zackigen, rauhen Granat- oder Minensplittern 
würde uns diese Erscheinung weniger wundernehmen, wie sie ja auch bei 
Abreißung ganzer Extremitäten uns völlig geläufig ist. Die Bedingungen 
für das schnelle Zustandekommen der Thrombose sind jedenfalls nicht ganz 
geklärt; die Annahme, daß die Blutung ex aenaemia stand und daß nun eine 
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Thrombose — etwa analog der marantischen Thrombose — eintrat, ist abzu- 
lehnen; in allen 3 Fällen war der Blutverlust so gering gewesen, daß der 
Allgemeinzustand keine wesentliche Beeinträchtigung erfahren hatte. 

Man muß sich die Frage vorlegen, was aus diesen Fällen geworden wäre, 
wenn die Arterie nicht primör operativ freigelegt und versorgt worden wäre. 
Es ergeben sich da verschiedene Möglichkeiten: Zunächst hätte der Thrombus 
organisiert werden können, dann lagen die Verhältnisse genau so, wie jetzt 
nach der Unterbindung der Arterie; die Versorgung des peripheren Ex- 
tremitätenabschnittes geschah auf dem Wege des Kollateral-Kreislaufes 
und weitere Störungen waren nicht wahrscheinlich. — Der Thrombus konnte 
aber auch tunneliert werden oder — etwa durch infektiöse Prozesse — er- 
weichen. Dann mußte es entweder zu einer abundanten Blutung nach außen 
kommen, wenn der Wundkanal dem ausströmenden Blut noch den Austritt 
gestattete, oder die Muskel- und Hautwunden waren schon verklebt, das 
ausfließende Blut mußte sich in die umgebenden Weichteile einwühlen: 
es kam zur Aneurysmabildung mit all ihren unangenehmen Konsequenzen. 

Beides, Blutung wie Aneurysma, ist für den Patienten eine außerordent- 
lich unangenehme Komplikation. Bei Blutung nach außen kann die Blut- 
stillung in dem entzündlich oder narbig veränderten Gewebe auf große 
Schwierigkeiten stoßen, ev. die Unterbindung der Arterie höher oben not- 
wendig machen und damit den Kollateralkreislauf gefährden. Das Aneurysma 
verlangt meist schon wegen der häufig unerträglichen Neuralgien. die Ope- 
ration, die stets größere technische Schwierigkeiten verursachen wird als 
der primäre Eingriff gleich nach der Verletzung. 

Ich folgere aus all diesen Erwägungen, daß es richtig sein muß, bei 
dem Verdacht auf Verletzung einer größeren Ar- 
terie das Gefäß primär freizulegen und klare Ver- 
hältnisse zu schaffen. Wenn es auch aus dem peripheren Stumpf 
im Strahl blutet, wird man stets berechtigt sein, die Ligatur zu machen; 
sollte dass Coenen-Henle’sche Zeichen negativ sein, so ist meines 
Erachtens die Unterbindung gerechtfertigt, wenn seit der Verletzung längere 
Zeit — mindestens 12 Stunden — vergangen ist und irgendwelche Anzeichen 
von Ernährungsstörung (Kälte, Cyanose, Ischämie) nicht aufgetreten sind. 
Anderenfalls wird man die Naht versuchen müssen; ich bin in meinen Fällen 
nicht in die Lage gekommen, glaube aber, daß die Ausführung der Naht 
wegen der ausgedehnten Ablösung der Intima und der bei Entfernung der 
außerordentlich festhaftenden Thromben kaum zu vermeidenden Läsionen 
der Innenhaut auf große Schwierigkeiten stoßen wird; die Gefahr der später 
eintretenden Thrombose an der Nahtstelle ist jedenfalls sehr naheliegend. 

Sollte der Ligatur oder Naht des Gefäßes eine mehr oder weniger aus- 
gedehnte Gangrän der Extremität folgen, so kann man wohl mit Sicherheit 
annehmen, daß es auch ohne die Operation dazu gekommen wäre. Daß sich 
innerhalb der ersten kritischen Tage die Zirkulation in der verletzten Arterie 
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hätte wiederherstellen können, ist nach den autoptischen Befunden als 
absolut ausgeschlossen anzusehen. 

In allen 3 Fällen habe ich, einer Anregung Sehrt's folgend, die Vene 

zugleich unterbunden, auch wenn sie nicht verletzt war. Sehrt nimmt an, 
daß das durch die Ligatur der großen Vene bedingte längere Verweilen des 
Blutes für die Ernährung des gefährdeten Gliedes eine bedeutsame Rolle 
spielt. Störungen irgendwelcher Art (Oedeme usw.), die durch die Unter- 
bindung der Vene bedingt sein konnten, habe ich nicht gesehen. 
t ° Wenn, wie in den beiden letzten Fällen, nervöse Störungen irgendwelcher 
Art vorliegen, so wird man mit der primären Freilegung auch der Forderung 
Wilms’ gerecht, die durch Infanterieschuß bedingten Nervenverletzungen 
möglichst frühzeitig in Angriff zu nehmen. Man wird oft — wie in Fall 3 — 
feststellen können, daß trotz deutlich nachweisbarer funktioneller Stö- 
rungen der Nerv lediglich kontundiert ist (blutige Imbibierung der Ner- 
venscheide); fehlen makroskopisch erkennbare Veränderungen am Nerven 
vollständig (wie in Fall 2), so wird man eine ‚‚Fernschädigung‘‘ durch 
das Geschoß annehmen müssen, auf deren Bedeutung ja Perthes 
wiederholt eindringlich hingewiesen hat. 


Beitrage zur klin. Chirurgie. CVIIJ. ı. Kriegschirurgieches Heft XLYV. 6 
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IV. 
Zur operativen Freilegung der verletzten peripheren Nerven”)?). 
Von 


B. Heile. 


(Mit 5 Abbildungen.) 


Mit Beginn des Krieges ruhte die chirurgische Behandlung der verletzten 
peripheren Nerven auf Kenntnissen zum größten Teil des Friedens, die nicht 
einheitlich von den verschiedenen Autoren beurteilt wurden; zum kleinen 
Teil lagen Erfahrungen von vorhergehenden Kriegen vor (Balkan, Süd- 
afrika, Ostasien), die aber mit den Kenntnissen des jetzigen Krieges nicht 
in Parallele stehen können. Am besten beobachtet wurde das Tierexperiment, 
doch zeigten weitere Erfahrungen, daß Tier und Mensch bei der Wiederher- 
stellung der Nerven sich verschieden verhalten. 

So fand sich der Operateur zu Beginn des Krieges bei der Behandlung 
der Nervenverletzung vielen ungelösten Aufgaben gegenüber. Sehr wesent- 
lich schien die Auffassung zu sein, daß der periphere Nervenstamm, als 
aus zahlreichen selbständigen Nervenkabeln bestehend, nach Verletzung 
nur so geheilt werden könne, daß die zusammengehörigen sensiblen und 
motorischen Fasern richtig aufeinandergepaßt wurden. Es erschien durch- 
aus einleuchtend, daß eine gute Funktion nur dort eintreten könne, wo 
die zueinandergehörenden Kabel vereinigt wurden. Unsere alten anatomisch- 
physiologischen Kenntnisse über Aufbau und Funktion des gemischten 
Nervenstammes wurden durch Stoffel besonders am N. ischiadicus und 
den Nerven des Vorderarms erweitert, so daß man hoffen durfte, bald zu 
allgemein typischen Operationsmethoden zu kommen. Dementsprechend 
habe auch ich versucht, bei der Nervennaht die einzelnen Kabel wieder so 
zu vereinigen, wie sie vor der Verletzung geordnet gewesen waren. Heute 


*) Aus dem Diakonissen-Krankenhaus Paulinenstift, Wiesbaden (Chefarzt Pro- 
fessor Dr. B. Heile). 

1) Das Manuskript ist am 26.1.17 bei der Redaktion eingegangen. Die Druck- 
legung hat sich aus äußeren Gründen verzögert. 
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muß ich gestehen, daß ich bislang auf diesem Wege dem Ziel nicht wesent- 
lich näher gekommen bin, sondern ich mußte mit der Auflösung der Nerven 
einhalten, um heute nur die angefrischten Nervenquerschnitte möglichst 
einfach aneinanderzulegen, ohne Garantie für richtige Adaption. In der 
chirurgischen Technik ist der Nervenquerschnitt nach Durchtrennung ein 
Faserbündel geblieben, das uns keine differenten Anhaltspunkte zur spezifi- 
schen Vereinigung ermöglicht; nur in vereinzelten Ausnahmefällen, wenn 
die elektrische Reizfähigkeit des peripheren Teiles noch nicht erloschen ist 
und wenn der zentrale Teil wenig verändert und nicht verlagert ist, wird 
wenigstens die grobe Unterscheidung auf motorisch oder sensibel möglich. 
Auch bei partieller Nervenstammschädigung ist es mitunter möglich, Faser- 
bündel bestimmter Muskelgruppen gesondert zu nähen (Tibialis anticus u. a.). 
Wenn nun trotzdem nach den bisherigen Endresultaten eine leidlich gute 
Funktion, besonders der motorischen Bahnen erzielt wird, so muß man be- 
kennen, daß wiederum die Natur die künstliche Verwirrung der zerrissenen 
und wieder genähten Nerven selbst aufhebt, ohne daß wir vorläufig den Weg 
kennen, den die Natur dazu geht. Trotz dieser weitgehenden Hilfe der Natur 
sind die Operationsresultate noch nicht befriedigend, worin die namhaften 
Autoren übereinstimmen (Nonne, Spielmeyer, Enderlen, 
Thöle, Borchard, Heile u. A.). Nach den bisherigen Veröffent- 
lichungen darf man höchstens mit etwa 70%, Heilung nach Jahresfrist bei 
Quernaht rechnen, aber auch nur so weit, daß die Hauptfunktionen wieder 
hergestellt sind, während Teilschädigungen durchweg unausgeglichen sind. 
Dies gilt für die peripheren Verletzungen, während Plexus- und Ischiadicus- 
naht am Becken noch wesentlich schlechtere Resultate geben. 

Daß die Wiederherstellung der Funktion der Nerven verhältnismäßig 
spät erfolgt, die bei der Operation stark aufgefasert waren, beweist uns, 
daß die Auflösung des Nerven in seine einzelnen Fasern schaden kann, des- 
halb wird auch die intraneurale Auflösung nur im groben und in leicht zu 
trennenden Bündeln erfolgen dürfen, ohne daß man bis zur Isolierung ein- 
zelner Bahnen vorgeht. An nicht durch Schuß verletzten Nerven, z. B. am 
Ischiadicus bei spontanen Neuralgien, hatte ich vor dem Kriege ungestraft 
weitgehende Auflösung des Nervenstammes in seine Faserbündel durchge- 
führt; ich hatte also hier schon lange vor der Stoffel’schen Empfehlung 
innerhalb des Nervenstammes befindliche Verwachsungen gelöst und so die 
Schmerzen beseitigt. Die der Schußverletzung folgenden Verwachsungen 
sind aber weit stärker und massiver, so daß hier die Auflösung Zirkulations- 
und Funktionsstörungen auslösen kann. 

Die Folgen der Schußverletzung zeigen sich aber auch an der Um- 
gebung des Nerven; Muskel und Knochen mit Gefäßen sind vielfach zer- 
trimmert und in Narben umgewandelt. Ein direktes Eingehen auf die Schuß- 
stelle des Nerven ist oft erschwert, wenn nicht unmöglich. Nur dadurch, 
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komnıt man einigermaßen schnell an die durchschossene Stelle; dazu ge- 
nügen aber nicht kleine, präparierende Schnitte, wie sie bei Stichverletzungen 
des Friedens ausreichten. Es darf der Nerv nicht zur Freilegung gezerrt 
und gequetscht werden. Je größer der Zugang durch die Weichteile gemacht 
ist, um so besser kann der Nerv selbst genäht werden und um so günstiger 
wird die funktionelle Heilung des Nerven. 

Zur Ausführung großer Schnitte wird es gelegentlich nötig, Muskel 
zeitweise zu durchtrennen. Wir haben hiervon keine Nachteile gesehen und 
glauben, daß die aseptischen Narben, die nach den wiedervernähten, glatten 
Muskelschnitten entstanden sind, nicht: den Narben gleichen, die nach Phleg- 
monen oder entzündlichen Vorgängen der Schußverletzung zustandekommen. 
Die durchschnittenen und verheilten Muskelbäuche zeigten keinen erkenn- 
baren Unterschied in der Funktion gegenüber den nicht durch Operation 
verletzten. Anderseits sind kleine Schnitte leicht die Ursache von Quetschun- 
gen und Einrissen, die ungünstiger Narbenbildung Vorschub leisten können, 
besonders aber zwingen die kleinen Schnitte geradezu, Nerven und Gefäße 
unter den engsten Verhältnissen, ohne genügende Kontrolle des Auges, 
loszulösen, wodurch Schädigung des Stammes oder der abgehenden Muskel- 
nerven zustandekommt. Auch ist bei kleinen Schnitten oft ein Anreißen 
der verwachsenen Gefäße nicht zu vermeiden. 

Am schwierigsten gestaltet sich durchweg die Freilegung des Plexus 
und der Aneurysmen der Subelavia, ferner die Operation des N. ischiadieus 
am Foramen ischiadicum. Weniger schwierig, aber oft auch ungünstig, 
sind die Verhältnisse bei Verletzung des N. tibialis oder auch bei Aneurysmen 
am Unterschenkel und schließlich kann auch die Freilegung des N. radialis 
am Oberarm, dort, wo er unter dem Tricepsast an die Streckseite zieht, 
technisch erschwert sein. Die Operationsmethode zur Freilegung der Nerven 
muß sich im einzelnen Fall den besonderen Verhältnissen anpassen, und 
grade bei Schußverletzungen an Nerven und Gefäßen wird es besonders 
wichtig sein, vor dem Eingriff den voraussichtlichen Operationsverlauf mit 
den wahrscheinlichen Komplikationen gut durchzudenken, da nur so der 
Operationsweg sich finden läßt, der am wenigsten Schädigung bringt. 

Wenn ich über einige Operationswege berichte, die sich_uns besonders 
bewährten, so glaube ich nicht, daß diese Art vorzugehen besonders originell 
sei; ich glaube aber, daß es für die Erfolge der Nervennaht wichtig ist, daß 
die technische Freilegung der Nerven mehr in die Diskussion gehoben wird, 
weil die in den Lehrbüchern empfohlenen Wege durchweg mit Weichteilen 
rechnen, die nicht so schwer zerstört und verwachsen sind, wie dies bei 
Schußverletzungen die Regel ist. 


l. Ueber Freilegung von Plexus-Verletzungen. 


Die Methoden, welche gebräuchlich sind zur Freilegung des Plexus, 
beruhen einerseits auf genügender Freilegung und Durchtrennung der Weich- 
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teile, andererseits auf Beseitigung des knöchernen Hindernisses der Cla- 
vicula. 

Müller hatindem Lehrbuch von Bier,Braun und Kümmell 
den Wert der temporären Durchtrennung des Musculus pectoralis betont. 
Reich hat neuerdings der Befürchtung Ausdruck gegeben, daß die Naht 
des durchtrennten Muskels dauernd eine nachweisbare Schädigung zurück- 
läßt. Ichkannmich Müller u. A. anschließen, die später keine Bewegungs- 
beschränkung sahen, welche als Folgen der temporären Durchtrennung des 
Peetoralis major anzusehen seien. Andererseits ist der Zugang zu dem 
Plexus nach Durchtrennung des bedeckenden Pectoralis wesentlich freier, 
und hierdurch wird die Naht des Plexus so sehr erleichtert, daß wir bei 
Nervenschädigung unterhalb der Clavicula nicht die temporäre Durch- 
schneidung des Muskels missen möchten. Zur besseren Adaption haben 
wirnach Perthes u. A. Vorgang, den Muskel vor der Durchschnei- 
dung durch Matratzen-Catgutnaht fixiert. Abstoßung durch Nekrosen 
und Störung des Wundverlaufs sahen wir nicht hiernach. Ist der Plexus 
in der Höhe der Clavicula verletzt, so ist zur Freilegung des Nerven die 
zeitweise Entfernung des Knochens nicht zu umgehen. Anfangs haben 
wir die Methode von Madelung gemacht und haben die Clavicula 
schräg oder noch besser in queren Absätzen durchsägt, um dann beide 
Knochenhälften auseinanderzusperren. Wir haben hierbei in Höhe der 
Knochennaht nachträglich übermäßigen Callus entstehen sehen, so daß von 
da aus neuer Druck auf die darunterliegenden Nerven erfolgte. Durch 
die Methode von Reich, an zwei Stellen die Clavicula zu durchsägen, 
wird die Auflösung des Pectoralis in seinem Faserverlauf ermöglicht; da 
wir aber die Durchtrennung des Muskels nicht fürchten, werden wir uns 
nicht gerne zur doppelten Durchsägung und Naht des Knochens entschließen. 
Reich selbst hatte mit seiner Methode in 5 Fällen gute Resultate und 
keine Schwierigkeiten mit dem Knochencallus. 

Uns erschien es zweckmäßiger, die Clavicula in toto am Sternoclavi- 
kulargelenk zu lösen und zu luxieren. Hierzu wurde bis zum Ansatz des 
Trapecius und Deltoideus, die beide völlig unversehrt gelassen wurden, 
das Schlüsselbein längs ineidiert und mit einem Raspatorium, wie bei der 
Rippenresektion, der Knochen aus seinem Periost herausgeschält; dies ist 
leicht durchzuführen. Der Ansatz des Sternocleidomastoideus wird dadurch 
in seiner clavikularen Portion mit dem Periost zusammen abgeschoben, die 
Sternalportion bleibt unverändert. Unter Einsetzen des Knochenhakens, 
oder noch besser nach Unterführung eines breiten Mosettig- oder Mull- 
streifens über den sternalen Kopf der Clavicula, kann jetzt der Knochen 
vorsichtig so weit abgehebelt und in der Stellung festgehalten werden, bis 
die Freilegung und Naht des Plexus erfolgt ist. Jetzt wird der Knochen 
wieder in sein altes Lager zurückgelegt; es gelingt gut, ihn am Sternum 
durch Annähen des abgelösten Bandes mit Periost zu fixieren. Sollte man 
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Alb. 1. Schnittrichtung bei Plexusnaht. 


Abb. 2. Aufklappung der Clavicula mit temporärer Durchschneidung des Pectoralis. 
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noch bessere Fixation am Sternum wünschen, so ist dies dadurch zu machen, 
daß man einen dicken Catgutfaden oder Fascienstreifen um den Hals der Cla- 
vicula legt, am besten in eine Kerbe, und dann den Faden oder Fascienstreifen 
subkutan über das Manubrium sterni führt und um die Clavicula der ge- 
sunden Seite, nach Anlegen eines kleinen Hautschnittes, schlingt und ver- 
knotet (vgl. Abb. 2). Hierdurch wird eine besonders sichere Fixation der 
Ulavieula in ihrem alten Lager bewirkt, die aber auch ohne diese Faden- 
fiation genügend hergestellt wird dadurch, daß die abgelösten Halsmuskeln 
mit dem Pectoralis vernäht werden. Wir haben zur Ruhigstellung der Naht 
des temporär durchtrennten M. pectoralis, wie zur endgültigen Fixation der 
Clavieula den Arm 2—3 Wochen lang in adducierter Stellung dem Thorax 
angebunden gehalten. Hiernach haben wir den Arm etwa 14 Tage in Mitella 
tragen lassen mit vorsichtig beginnenden passiven Bewegungen. 

Ueberhaupt operiert wurden 14 Fälle. Als Beispiel der nach obiger Me- 
thode operierten Plexusverletzung diene folgender Fall: 


A.K. 2. XI. 15 Schuß durch die r. Schulter. Einschuß ungefähr am Mittel- 
pınkt des r. Schulterblattes. Ausschuß an der Grenze des medialen und mittleren 
Drittels des Schlüsselbeins mit Knochenverletzung (Abb. 1). Vollständige Läh- 
mung des Halsplexus, nach dem neurologischen Befund, schwerster Art. 

Operation am 2. IX. 16: Narkose, Einschnitt bogenförmig unterhalb 
der Clavicula (Abb. 1). Aufklappen des Lappens, Einschneiden auf die Clavicula 
inderen Längsverlauf, subperiostale Auslösung bis an die Anheftung des Deltoideus 
und Trapecius. Ohne besondere Schwierigkeit wira die Clavicula stumpf aus ihrem 
Lager gehoben (Abb. 2). Es macht auch keine Schwierigkeit, die frakturierte und 
mit starkem Gallus geheilte Stelle abzulösen. Bei der ausgedehnten Verletzung 
ist es nötig. zuerst den freien, peripheren Teil der Nerven freizulegen, deshalb 
schräger Einschnitt auf die erste Eröffnung bis in die Achselhöhle, Durchtrennung 
des Pectoralis major und minor nach Fixation mit Matratzennähten (Abb. 2). 

Es zeigt sich, daß die V. anonyma fest verwachsen in der Narbe liegt, bier- 
durch entstehen Schwierigkeiten, die aber bei der großen Uebersicht der Schnitt- 
führung durch Unterbindung ohne Blutung gehoben werden können (Resektion 
der Anonyma in etwa 10 cm Länge). Ueberraschend gute Freilegung der in gewal- 
tigen Narbenmassen fixierten Nerven; der vordere, mehr nach dem Trapecius zu 
gelegene Teil der Nerven ist verhältnismäßig wenig verändert, ebenso weniger 
der dorsalwärts gelegene Teil, am stärksten verändert ist die in der Mitte gelegene 
Partie, die 4 cm lang reseciert wird. Eine Adaption der resecierten Nerven ist nicht 
mög.ich, sie werden durch Catgutnähte genähert und mit Kalbsarterie eingescheidet, 
das Ganze wird dann wiederum von einer Kalbsarterie umschlossen. Ueber das 
(ranze wird die Clavicula zurückgelegt, die mit einem über den Kopf geschlungenen 
Mosettigstück leicht angehoben gewesen war. Das abgelöste Periost mit dem 
Band wird am Gelenkteil vernäht. Die übrige Fixation gelingt leicht durch Ver- 
nahung der Halsmuskel mit dem abgeschobenen Pectoralis. — 25. IX. Nachdem 
3 Wochen lang der Arm adduciert im Verband gelegen hatte, werden passive Be- 
wegungen gemacht. Glatte Wundheilung. — 1. XI. Die Clavicula ist gut einge- 
hsilt. Die Funktion das Pectoralis ist gegenüber vor der Operation unverändert. 
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Abb. 3. Verlauf des N. ischiadicus, bei a Schnittführung zur Freilegung, bei b Ver- 
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In der gestörten Nervenfunktion..kein Unterschied. An den sternalen Endteilen 
der Clavicula ist eine Atrophie im Röntgenbild vorhanden, die auf den sehr schlech- 
ten Allgemeinzustand des Kranken, der neben seiner Plexusverletzung eine schwerere 
seschlossene Lungentuberkulose hat, zurückgeführt wird. Eine Verschiebung der 
Ölavicula ist in keiner Weise erfolgt. — 3.1. 17. In der Nervenfunktion keine Besse- 
rung. Die Claviculaatrophie im sternalen Teil bessert sich. Pectoralismuskulatur 
unverändert gut, vor allem deutlich verschieblich mit ausgesprochener Kontrak- 
tionsfühigkeit an der Insertion. In der Nervenlähmung keine Aenderung. 


2. Zur Freilegung des N.iscohiadieus beim Austritt 
aus dem Foramen ischiadieum. 


Nachdem der N. ischiadicus das Becken verlassen hat, zieht er bedeckt 
vom M. glutaeus maximus peripherwärts bis zur Glutäalfalte. In dieser ge- 
schützten Stellung wird er nicht selten verletzt, so daß wir unter unserem 
Operations-Nervenmaterial allein 18 mal den Nerven in dieser Höhe angehen 
mußten. Die gewöhnlich geübte hohe Freilegung des N. ischiadicus geschieht 
am unteren Rand der Glutäalmuskvlatur, zwischen Sitzknorren und Trochan- 
ter. Das genügt nicht für die höheren Verletzungen. \Wohl läßt sich durch 
Hochziehen der Muskeln der Nervenstamm weiter zentralwärts verfolgen, 
aber nicht genügend ohne Schädigung. Eine Erweiterung des Schnittes 
durch die Muskelfasern macht hier, bei dem starken Blutreichtum, unnötigen 
Blutverlust; auch genügt ein derartiger Schnitt meistens nicht zur guten 
Freilegung des Nerven, der in der Höhe des unteren Randes des M. pyriformis 
nicht selten verletzt ist. Versuche, den großen Gesäßmuskel in toto von 
seiner Ansatzstelle am Becken zu lösen und temporär zurückzuschieben, 
ergeben einen zu großen Eingriff für den Operationszweck. Hier kann nur 
die stumpfe Durchtrennung des dicken Muskels, das Beiseiteschieben seiner 
Faserbündel zum Ziele führen. Es gelingt dies manchmal bei mageren Men- 
schen mit schlaffen Muskeln auch mit kleineren Hautschnitten, aber die 
\ot, den Muskel bei kräftigen Männern breit freizulegen, zwingt, sehr aus- 
giebige Schnittführung zu machen. Der Glutaeus maximus entspringt von 
dem kleinen Feld der äußeren Fläche des Darmbeinkammes, weiter von der 
hinteren Fläche des Os sacrum und endet in der Fascia lata, abwärts vom 
Trochanter major. Ein Hautschnitt, der etwa 2 Querfinger unterhalb der 
Spina iliaca posterior beginnt, und etwa 2 Querfinger unterhalb des Trochanter 
endet, geht parallel dem Faserverlauf des Glutaeus maximus (Abb. 3a). 
Sollte der Schnitt noch nicht genügend Freiheit zur Klarstellung des Ischia- 
licusverlaufes geben, so bekommen wir leicht weiteren Aufschluß durch 
Spalten der Fascia lata parallel dem Femur (Abb. 3b). Die Freilegung des 
Ischiadieusverlaufes ist hiernach eine denkbar günstige, vom Foramen 
ischiadieum, das auch in seinem oberen Rand völlig freiliegt, bis zum Aus- 
tritt des Nerven aus den Glutäalmuskeln. Nur mit diesem Schnitt war uns 
neuerdings oft die leichte Durchführung der Nervennaht möglich, während 
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früher kleinere Schnitte uns manchmal zwangen, unvollständig zu bleiben, 
da die Uebersicht dureh immer wieder eintretende Blutung gestört wurde 
und da bei der Tiefe des Nervenverlaufes wir keine saubere F reilegung der 
Verwachsungen durchführen konnten. Nachdem wir mit den früheren 
Schnittführungen bei manchen hohen Ischiadicusverletzungen resigniert 
hatten und die Operation gerne länger hinauszogen, um dem Kranken 
den undankbaren Eingriff zu ersparen, sind wir jetzt umgekehrt sehr geneigt, 
zur Operation zuzuraten, da die Schnittführung übersichtlich und nicht be- 
sonders eingreifend ist und da andererseits in selten guter Weise Freilegung 
und Naht des verletzten Nervenstammes ermöglicht wird. Nach dem Nieder- 
schreiben dieser Arbeit ersehe ich aus der eben erscheinenden Mitteilung 
von F. König im Zentralblatt, daß auch er vorschlägt, ähnlich zur Frei- 
legung des Ischiadicus vorzugehen. Dies erscheint als besonders guter Be- 
weis für die Leistungsfähigkeit der Methode. | 

Von den operierten Nervenverletzungen diene folgender Fall als Beispiel: 

W. Sch. 24. V. 15 Granatsplitterverletzung des r. Gesäßes. Splitter im Feld 
entfernt. — 5. VIII. 16. An der Außenseite desr. Gesäßes, in der Höhe der Trochan- 
bergegend, eine etwa 20 cm lange Narbe. Im Röntgenbild Knochenfraktur mit 
starker Callusentwicklung. Nach dem Nervenbefund komplette Ischiadicusläh- 
mung von schwerstem Charakter; deshalb am 11. XI. Operation: Ineision 
von etwa 2 Querfinger unterhalb der Spina posterior superior anfangend, bis etwa 
2 Querfinger unterhalb des Trochanters. Verlängern des Schnittes parallel dem 
Femurknochen, etwa 4 Querfinger breit. Ablösen der Haut mit subkutanem Fett. 
Entsprechend diesem Hautschnitt liegen die Muskelfasern des Glutaeus maximus 
parallel, sie können daher gut stumpf durchtrennt werden, dies ist ohne Blutung 
möglich. Man kommt so überraschend glatt auf den Hauptstamm des Ischiadicus, 
len man merkwürdig gut, mitsamt dem Foramen ischiadicum freilegt; dies ist 
möglich trotz der gewaltig entwickelten Narbenmassen. Es zeigt sich, daß der 
Ischiadieus, unmittelbar nach seinem Austritt aus dem Foramen, quer durch- 
trennt ist mit Dislocierung des peripheren Teiles nach dem Femurknochen zu, 
während der zentrale Teil mehr nach dem Glutaeus zu liegt; ausgesprochene 
Neurombildung am zentralen Teil. Nach Lösung Fixation der beiden Nervenenden 
mit Hakenklemmen, glattes Uebereinanderziehen und jetzt erst schrittweises 
Einschneiden der Nerven und Vernähen; Einhüllung mit Kalbsarterie. Zurück- 
fallenlassen der zurückgezogenen Glutaealmuskulatur, Adaption durch einzelne 
Catgutnähte. Trotz der an sich schwierigen Verhältnisse, verhältnismäßig kurzer 
Operationsverlauf ohne jede Komplikation. — 4. XII. Primäre Wundheilung. 
Im Nervenbefund keine Aenderung. — 4.1. 17. Gute, verschiebliche Wundnarbe. 
Keine Druckempfindlichkeit in der Tiefe. Nervenbefund unverändert. 


3. Zur Freilegung des N.tibialis unterhalb der 
Kniekehle. 


Der N. tibialis posticus verläuft von der Kniekehle abwärts unter Decku 118g 
des M. gastrocnemius und soleus. Nach Schädigung des Nerven in dieser 
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Muskeltiefe erschweren kleine Schnitte die Freilegung außerordentlich, 
andererseits erhält man besonders gute Uebersicht, wenn der Gastrocnemius 

Ah. Ä in seinem sehnigen, medialen Ansatz- 
stück durehtrennt und zurückgeklappt 
wird und hiernach der Soleus in seinem 
breiten Ansatz an die Tibia temporär 
durchschnitten wird (Abb. 4). Die Ueber- 
sicht des verletzten Nerven ist hiernach 
besonders gut. Die Operation wird ab- 
gekürzt, ohne daß wir nach der Naht 
der Muskel funktionelle Störungen erlebt 
haben. Zum erstenmal machten wir die- 
sen Schnitt zur Operation 'eines Aneu- 
rysmas der Tibialis profunda, einer so 
ausgedehnten Geschwulst mit Verwach- 
sungen, daß wir mit anderen Methoden 
nicht zum Ziel kamen, während es auf 
diese Weise überraschend schnell und 
gut gelang. 

G. W. Verwundet 17. VI. 16 durch 
Granatsplitter. Einschuß an der Rückseite 
des l. Unterschenkels, mehr nach der Fibula 
zu, im oberen Drittel des Unterschenkels. 
Eine zweite Wunde an der Tibia, etwas 
mehr peripherwärts. Die Pulsation der Ge- 
fäße ist auf der kranken Seite, am Mal- 
leolus int. nicht zu fühlen, im Gegensatz 
zu der gesunden Seite. Zwischen den Schuß- 
stellen, in der Wadengegend, fühlt man 
deutliches Schwirren. Durch Kompression 

k der Gefäße in der Kniegegend ist das 
\ Schwirren zu beseitigen. — 19. VIII. Durch 
Kompressionen und geeignete Verbände ist 
nicht zu verhüten, daß der Unterschenkel 
sehr stark anschwillt mit sehr ausgesproc- 
henen Oedemen. Auch die Schußstelle selbst 
will nicht zuheilen (Knochen unverändert), 
Abb. 4. Freilegung des N. tibialis nach Das Schwirren über der Wade ist eher 
Durchtrennung des medialen Kopfes stärker wie weniger geworden. Bei herunter- 
6 GEFORDERTE 9 une ges eng hängendem Bein, besonders beim Auftreten, 

(mit Benützung eines Bildes aus O. r h 
heiten starke Behinderung, Gefühl der Strangulie- 
rung am Bein. Die Anschwellung macht 

eine Dickendifferenz von über 4 cm aus. 

10. X. Operation: Einschnitt über der Stelle, die das Schwirren am 
ausgesprochensten zeigt, etwa in der Mitte des Unterschenkels. Man kommt in 
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der Tiefe auf erweiterte Gefäße, die beim Abziehen mit dem Haken einreißen. 
Es ist keine Uebersicht zu bekonimen. Es wird versucht, durch einen zweiten 
Schnitt von außen besseren Einblick zu bekommen; ebenfalls ohne Erfolg. Des- 
halb Längsschnitt, in der Kniekehle beginnend, bis zur Mitte des Unterschenkels, 
etwa dem Verlaufe der Gefäße entsprechend. Ablösung der Haut, Durchschnei- 
(lung des inneren Ansatzes des Gastroenemius in der Höhe des Kniegelenks; Zurück- 
klappen des Gastrocnemius nach seiner lateralen Seite zu; Einschneiden des Soleus. 
parallel der Tibia. Selten gute Freilegung des ganzen Verlaufes der Gefäße und 
des N. tibialis. Die Uebersicht war durch die abnorme Erweiterung (bis um das 
zehnfache) der Gefäße sehr erschwert. Es kann in der Tiefe, entsprechend etwa 
der Mitte der Wade, im mittleren Drittel, in aller Ruhe die Arterie abgeklemmt 
und die Blutung des peripheren Teiles festgestellt werden. Exeision des größten 
Teiles des Sackes; Verschwinden des schwirrenden Geräusches. — 3. XI. Die 
Wundheilung war durch Infektion kompliziert (ausgehend von den alten Fistel- 
öffnungen). Trotzdem sind die Muskeln gut eingeheilt und scheinen zu funktionieren. 
— 5. XII. Die Narbe ist im wesentlichen verheilt. Trotz der überstandenen In- 
tektion ist der Gastioenemius in seinem oberen Teil besonders erkennbar, gut 
verschieblich und Kontrahiert sich auch sicher am medialen Kopf. Das Schwirren 
ist dauernd verschwunden. Irgendwelche Ernährungsstörungen im ]. Unterschenkel 
oder Fuß sind nicht eingetreten. Der Kranke hat das frühere lästige Gefühl und 
die anderen Beschwerden verloren. 


4. Zur Freilegung des N. radialis an seinem Durch- 
tritt unter dem lateralen Kopf des Tricep:s. 


Bei der Freilegung des N. radialis sieht man außer Komplikationen, 
die in der begleitenden Fraktur des Humerus und deren Calluskompression 
liegen, Schwierigkeiten an der Stelle des Oberarms, wo der Nerv zwischen 
medialem und lateralem Kopf des Triceps an die Streckseite tritt. Es ist 
überraschend, wie einfach die Klarstellung gelingt, wenn der laterale Kopf 
temporär durchschnitten wird ((Abb. 5). Grade an dieser Stelle war nicht 
selten das periphere Nervenende verlagert und verwachsen, so daß die Ueber- 
sicht sehr erschwert war. Hier ergab uns die Durchtrennung des Muskel- 
bauches erst die Möglichkeit zur richtigen Orientierung. In ähnlıchen 
anderen Fällen durchtrennten wir den lateralen Kopf in seinem sehnigen 
Teil und klappten ihn zurück; dann darf aber die Verwachsung des Schuß- 
kanales nicht sehr groß sein. 

Als Beispiel diene folgender Fall: 

T. B. Juli 1915 Durchschuß des r. Oberarms; schwere Radialislähmung mit 
Ausnahme der Tricepsmuskulatur (Verletzung peripher vom Abgang der Triceps- 
fasern). — 4.1. 16 Operation: Nach dem Durchschuß liegt die Verletzung 
im untersten Drittel des Oberarms, vor der Umschlagstelle; es wird daher parallel 
den Gefäßen in die Achselhöhle incidiert und zwischen langem und medialen Tri- 
cepskopf eingegangen. Freilegen des Ulnaris, dann des Radialis. Leichte Ver- 
wachsungen am Uebergang auf die Vene, die aber selbst frei ist. Der bisherige 
Schnitt war in horizontaler Haltung des Armes gemacht. Da bis zum Eintritt. 
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Abb. 5, Freilegung des Nervus radialis (mit Benützung der Zeichnung von O. Schultze.) 
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unter den lateralen Tricepsast der Radialis sich gegen das Vermuten unverändert 
erweist, wird der Arm suspendiert und jetzt der Hautschnitt erweitert bis auf 
die andere Seite des lateralen Trieepsastes; hier ist der Nerv getroffen, mit der 
Unterlage verwachsen. Auch nach Freilegung des Nerven in seinem freien peri- 
pheren Teil ergibt sich nicht genügende Uebersicht. Nachdem aber der laterale 
Tricepsast durchschnitten ist, entstehen sehr klare Verhältnisse. Völlige Durch- 
trennung des Nerven mit zentralem Neurom. Exeision und quere Naht mit Ein- 
scheidung in Edinger- Röhre, da die Enden nur bis auf 21, cm heranzubringen 
sind. Hierauf Naht des lateralen Tricepsastes und primäre Versorgung der übrigen 
Teile. — 21.1. Primäre Wundheilung. — 17. Il. Der laterale Tricepsast, wie die 
übrigen Muskeln kontrahieren sich gut auf elektrische Reizung. Im ausgefallenen 
Nervengebiet keine Zeichen der Regeneration. 


Wenn ich die Besprechung der 4 Verletzungsfälle in den Vordergrund 
gestellt habe, so liegt das daran, daß wir gerade hier technische Schwierig- 
keiten hatten. Wenn es uns an diesen Körperteilen geglückt ist, die Hinder- 
nisse durch Aenderung des technischen Vorgehens zu beseitigen, so bin 
ich sicher, daß dasselbe von anderen Chirurgen hier oder an anderer Stelle 
erzielt ist. Das Wichtige bleibt, daß die technische Freilegung von Nerven- 
verletzungen nicht als nebensächlich angesehen wird, da sie mitentscheidend 
ist für den Erfolg der Nervennaht. 
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Erfahrungen über Lokalisation und Entfernung von Projektilen. 
Von 


Oberstabsarzt Prof. Dr. Kukula 


in Prax. 


(Mit 9 Abbildungen.) 


Die Behandlung der Steckschüsse gehört von jeher zu den aktuellen 
Fragen der Kriegschirurgie. Trotz ungünstiger Erfahrungen in den letzten 
Kriegen konnten auch wir dem Reize des auf der Platte sichtbaren Steck- 
chusses nicht widerstehen und folgten, gestützt auf moderne technische 
Errungenschaften, der Gier, den Fremdkörper zu entfernen. Die Reaktion, 
die nüchterne Erkenntnis, daß wir dem Verletzten nicht selten, einesteils 
infolge von Aufflackern latenter Infektion, anderenteils durch Muskel- 
schädigungen mehr schaden als nützen, ließ auf sich nicht lange warten. 
Schwere phlegmonöse Eiterungen, zahlreiche mißlungene Extraktionsver- 
suche und Funktionseinschränkungen ließen mit Recht Warnungsrufe gegen 
die indikationslosen und schablonmäßigen Geschoßentfernungen in den 
Feldlazaretten ertönen; diesen folgte bald nachher eine prinzipielle Ablehnung 
der Geschoßextraktion als Notoperation bei Frischverletzten. 

Der alte Lehrsatz v. Bergmann’s, Schußverletzungen womöglich 
nicht anzurühren, hat sich auch in dem nun tobenden Weltkriege bei frischen 
Steckschüssen glänzend bewährt. Eine Ausnahme davon bilden Steckschüsse 
mit ausgedehnten Weichteilverletzungen namentlich durch scharfe und größere 
Granatsplitter; in solehen Fällen ist freilich ein radikaler Eingriff behufs 
Abwehr schwerer septischer Eiterungen und der gefürchteten Gasphlegmone 
am Platze. Sonst gilt aber als leitender Grundsatz Verwundete mit Steck- 
chüssen womöglich über die ersten Gefahren hinwegzubringen und erst in 
den Heimatslazaretten die Entfernung der Geschosse zu erwägen. 

Auch in den Spitälern des Hinterlandes brachte die Geschoßentfernung 
manch unangenehme Enttäuschung. Auch hier haben die zahlreichen un- 
günstigen Erfahrungen der Ueberzeugung Bahn gebrochen, daß die Extraktion 
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von Geschossen gar zu oft ein ungeahnt sehr schwieriger Eingriff ist, der 
nicht selten nicht nur mißlingt, sondern auch das Leben des Verletzten be- 
drohen und irreparable Funktionsstörungen zur Folge haben kann. 

Diese Erkenntnis und die seit jeher bekannte Erfahrung, daß Projektile 
leicht in Knochen, Organen und Weichteilen einheilen und als harmlose 
Fremdkörper jahre- ja lebenslang keine Beschwerden verursachen, führten 
auch in der Chirurgie des Hinterlandes zur Aufstellung des leitenden Grund- 
satzes, die Entfernung der verschiedenen Projektile nur unter bestimmten 
Bedingungen und Indikationen vorzunehmen. Die ersteren sind, kurz ge- 
faßt: Geschulter Chirurg, modern eingerichteter Operationssaal, womöglich 
exakte Lagebestimmung des Fremdkörpers durch Röntgenstrahlen; die 
zweiten: Gefährdung von lebenswichtigen Organen, Schmerzen, Funktions- 
störungen und jeder Behandlung trotzende Fisteln. 

Gegen diese Einengung der Indikationen fangen an in neuester Zeit 
sich gewichtige Stimmen zu erheben. 

An ihrer Spitze steht Lewin, der schon im Jahre 1892 mit Küster 
und im Jahre 1911 allein der landläufigen Auffassung über die Harmlosig- 
keit der eingeheilten Geschosse entgegengetreten ist und auf die Gefahr der 
Bleivergiftung aufmerksam machte. 

In scharfer Weise beleuchtet Lewin auch in seiner letzten Arbeit !) 
die Unzulässigkeit der gegen ihn ins Feld geführten Beobachtungen, die die 
Gefahr einer Bleivergiftung als unberechtigt erscheinen lassen und spricht 
ihnen eine Beweiskraft deshalb ab, da einesteils gewisse Vergiftungserschei- 
nungen leicht übersehen werden können, anderenteils bei den später Ver- 
storbenen die Todesursache nicht festgestellt wurde. 

Lewin beruft sich weiters auf die wissenschaftlichen Untersuchungen, 
die in letzterer Zeit Denig und Neu an 96 Kriegsverwundeten mit 
Bleigeschossen im Körper angestellt haben und bei denen in 11,5 °%, Blei 
im Urin und Speichel nachgewiesen wurde. Es ist somit zweifellos der 
Nachweis erbracht, daß Blei von der Kugel gelöst in den Kreislauf eintritt: 
mithin muß auch mit der Möglichkeit seiner Giftwirkung gerechnet werden. 
Die regulatorische Ausscheidung kann nämlich versagen und dann Folgen 
zeitigen, die auch die Lebensdauer beeinflussen können. 

Je mehr Le win von den verderblichen Wirkungen des Bleies geschen 
hat, um so mehr hat sich bei ihm die Ueberzeugung gefestigt, daß man mit 
allen Mitteln dafür sorgen soll, dieses heimtückische, an den Lebensfunktionen 
scheinbar wahllos nagende Metall aus dem Körper zu entfernen. Da eines- 
teils niemand wissen kann, wann und in welchem Umfange das Bleidepot 
chemisch mobil wird, anderenteils die Fortschritte in der Lagebestimmung 
der Geschosse und chirurgischen Technik es ermöglichen, die Entfernung auch 
schwer erreichbarer Projektile zu bewerkstelligen, mithin die Aufsuchung 
von Projektilen ihren früheren Schrecken verloren hat, steht Lewin auf 


I) Rewin. Mediz. Klinik 1916 Nr. 32. : 
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dem Standpunkte, jedes Projektil womöglich zu entfernen. Nur die Ex- 
traktion schafft nach seinem Dafürhalten Hilfe für die Gegenwart und Zukunft. 

Dieser Anschauung hat auch Küttner an der letzten kriegschirur- 
gischen Tagung in Berlin (26. April 1916) das Wort gesprochen. Küttner 
wies dabei auf die Infektions- und Vergiftungsgefahr der Steckschüsse hin 
und hat die letztere durch Untersuchungen, die eine allmähliche Auflösung 
des Bleikernes veranschaulichen, beleuchtet. Die bisherige Zurückhaltung 
bei der Entfernung von Geschossen ist mithin nicht gerechtfertigt; vielmehr 
sollte man bei dem jetzigen Stande der Asepsis und Möglichkeit röntgenolo- 
gischer Lokalisation Geschosse in tiefen Lagen auch dann entfernen, wenn 
sie keine große Beschwerden machen und ihre Entfernung ungefährlich ist. 

Desgleichen spricht sich auch Witzel gegen die in letzter Zeit statt- 
gefundene Einschränkung der Entfernung von Steckschüssen aus. Mit Recht 
bekämpft er die allgemeine Vorstellung von der örtlichen Reaktionslosigkeit 
der Einheilung, indem er darauf hinweist, wie oft bei scheinbar reaktions- 
los eingeheilten Steckschüssen Absceßhöhlen und schwieliges, Muskeln, 
Nerven und Gefäße drückendes Narbengewebe, die zur Genüge die nach 
Ausklingen der eigentlichen Wundbeschwerden sich einstellenden Steck- 
chußbeschwerden erklären, bei der Operation gefunden werden. 

Witzel macht weiter auf die Gefahr der Wanderung, Perforation 
ın Gefäße und lebenswichtige Organe und Späteiterung aufmerksam und 
sprieht auf Grund einer vorsichtigen Beurteilung vieler Fälle die Ueber- 
zeugung aus, daß nur recht wenige Steckgeschosse ganz ohne Harm bleiben, 
laß recht viele aus einem üblen beschwerlichen Andenken zu einer Gefahr 
werden. Mit Rücksicht darauf steht deshalb Witzel auf dem Stand- 
punkte, jedes Steckgeschoß ohne Ausnahme zu entfernen, sobald die Ent- 
fernung tuto, cito et jucunde geschehen kann. 

Denselben Standpunkt verfolge auch ich seit mehr als zwei Jahren, 
nachdem ich mich wiederholt habe überzeugen können, daß verheilte Steck- 
‚chüsse gar oft später dem Träger nicht nur Schmerzen, sondern auch mehr 
oiler weniger starke Funktionsstörungen verursachen. Es ist uns in vielen 
Fällen vorgekommen, daß wir Rekonvalescenten mit scheinbar stummen 
Steckschüssen in den Weichteilen an die Front zurückgeschickt haben, und 
sie nach einiger Zeit mit Schmerzen und Funktionsstörungen zurücktrans- 
portiert bekamen. Es handelte sich meistens um Steckschüsse des Ober- 
und Unterschenkels, die den Trägern nachher im Dienste Schmerzen und 
Beschwerden verursachten. In manchen Fällen war freilich der operative 
Befund um das Geschoß negativ und die Störungen deshalb schwer zu deuten, 
in vielen anderen fanden wir tatsächlich entweder Schwielenbildungen oder 
kleine Abscesse um die Geschosse vor, die mit den vom Träger beschriebenen 
Schmerzen und Funktionsstörungen in Einklang gebracht werden konnten. 

Auf Grund dieser Erfahrungen stehe ich im Allgemeinen auf dem Stand- 


pinkte, jedes stumme Geschoß zu entfernen, sobald nach sorgfältiger Lage- 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CVIII. 1. Kriegschirurgisches Heft XLV. 7 
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und Tiefebestimmung die Extraktion ohne Gefahr für den Träger und die 
Funktion vollzogen werden kann. Dies gilt namentlich für Steckschüsse in 
den Weichteilen und Muskeln. Selbstverständlich wird bei stummen Ge- 
schossen sowie überhaupt bei Steckschüssen vor der Extraktion in Erwägung 
gebracht, ob diese keine bleibenden störenden Funktionsverluste zur Folge 
haben wird. 

Bei Steckschüssen in lebenswichtigen Organen werde ich gegebenen 
Falles unsere Indikationen näher erwähnen. 

Ich brauche wohl nicht näher zu erwähnen, daß Fisteln und chronische 
osteomyelitische Prozesse unterhaltende Steckschüsse der Weichteile und 
Knochen ausnahmslos operiert werden. Desgleichen auch intraartikulär 
gelegene Geschosse, die eine Bewegungshemmung oder gänzliche Funktions- 
ausschaltung zur Folge haben oder eine teilweise mäßige Entzündung der 
Gelenke verursachen. Nicht minder operiere ich prinzipiell auch alle Steck- 
schüsse der Weichteile und Muskeln, bei denen Druck- und Scheuerwirkung 
zu befürchten ist, oder die Schmerzen oder Funktionsstörungen der Muskeln 
verursachen. 

Neuralgische Schmerzen verursachende Steckschüsse sind für uns selbst- 
verständlich eine unbedingte Indikation zur Operation. Ich habe bei mehreren 
Fällen von Neuralgie im Gebiete des N. ischiadicus, femoralis und obtura- 
torius durch Extraktion des Geschosses und Umscheidung vollständige 
Heilung erzielt. 

Verheilte Steckschüsse in den langen Röhrenknochen rühren wir ge- 
wöhnlich nicht an, höchstens dann, wenn sie Schmerzen verursachen. Ge- 
schosse in den spongiösen Knochen und Epiphysen werden ebenfalls nur 
dann entfernt, wenn sie Schmerzen bei Belastung oder Bewegung der Ex- 
tremität hervorrufen. 

Nach diesen breiteren Indikationen haben wir bis Ende Mai 1917 in 
den 4 mir als leitenden und beratenden Chirurgen unterstellten Reserve- 
spitälern in Prag und Kolin insgesamt 507 Fälle von Steckschüssen operiert !). 
Die unzähligen unter der Haut steckengebliebenen oder sonst tastbaren. 
oder gleichzeitig bei Incisionen von Phlegmonen und Behandlung der Schuß- 
frakturen entfernten Steckschüsse sind in dieser Zahl nicht inbegriffen. Sie 
umfaßt nur jene Fälle von untastbaren Steckschüssen, bei denen das Geschoß 
an und für sich oder seine späteren Folgen Anlaß zur Operation gaben. 

Zur Feststellung eines Steckschusses überhaupt bedienen wir uns des 
Schirmes. In Fällen, wo das skiaskopische Bild trotz einer Einschußnarbe 
unsicher und negativ ist, kommt das Plattenverfahren zur Verwendung. 
Daß bei negativem Befunde in der verwundeten Gegend auch weiter gelegene 
Körperregionen abgesucht werden müssen und nicht selten zu überraschenden 
Befunden führen, ist allgemein bekannt. So fanden wir z. B. beim Einschuß 


1) Ueber die bis Ende März 1916 operierten Fälle habe ich an der zweiten kriegs- 
chirurgischen Tagung in Berlin 1916 kurz referiert (s. Beitr. z. klin. Chir. Bd 100). 
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in der rechten Oberschlüsselbeingegend einmal die gesuchte Kugel im kleinen 
Becken, ein anderes Mal bei Einschuß in der linken vorderen Axillarlinie in 
der rechten Glutealmuskulatur usw. 

In 2 Fällen konnten wir trotz wiederholter Plattenuntersuchung aller 
in Betracht kommenden Gegenden das gesuchte Projektil nicht finden. 

Ob es sich in diesen Fällen tatsächlich um einen Steekschuß und Ver- 
deekung des Projektilschattens durch Knochenschatten — in beiden Fällen 
wiesen die Angaben der Verletzten auf einen Steckschuß im Becken hin — 
gehandelt hatte, oder die Art der Verletzung vom Verletzten falsch gedeutet 
wurde, möge dahingestellt bleiben. 

Bei der Feststellung der Lage des Geschosses kam anfangs das früher 
übliche Zweiplattenverfahren in Verwendung (37 Fälle). Dasselbe wurde 
in kürzester Zeit nachher durch zwei Modifikationen der zahlreichen am 
Prinzipe der Methode von Moritz aufgebauten Verschiebungsmethoden 
ersetzt. 

Die eine davon — röntgenoskopische Methode unseres Präparators 
Rejsek — wurde von Dr. Klein in der Wiener medizinischen Wochen- 
schrift 1915 Nr. 47 beschrieben. 

Die zweite — röntgenographische Methode vom Doz. Dr.Tobiaschek 
und Dr. Hoffmann, besteht in Folgendem: 

Nach skiaskopischer Auffindung wird der Kranke mit dem den Fremd- 
körper bergenden Körperteile auf den Untersuchungstisch derart gelagert, 
daß der Fremdkörperschatten womöglich weit distalwärts von der am Segel- 
tuche aufgezeichneten der lateralen 
Verschiebung der Antikathode ent- 
sprechenden Linie liege. Hierauf wird 
über dem zu untersuchenden Körper- 
teil ein die Röntgenröhre tragendes 
Stativ befestigt, das einesteils für eine 
vertikale Verschiebung von 50 cm auf- 
wärts, anderenteils für eine laterale 
Verschiebung in zwei Richtungen in 
der Horizontalebene eingerichtet ist. 
(Abb. 1.) Zur genauen Feststellung der 
Lage der Röntgenröhre bzw. Anti- 
kathode, sind die oberen Messing- 
stangen des Stativs mit einem Milli- 
metermaße versehen. Behufsrascherer 
Manipulation wird die Röhre ein für 
allemal so eingestellt, daß der Brenn- 
fleck in vertikaler Projektion der er- 
wähnten frontalen Linie am Segeltuche und dem frontalen Rand der unter dem 
Segeltuche ineiner Schublade liegenden Platte gegenüberliegt. Durch diese Ein- 
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Abb. 1. 
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stellung des Brennfleckes auf den frontalen Rand der Platte und Lagerung 
des Körperteiles mit dem Fremdkörper won:öglich distalwärts wird eine 
größere Entfernung des Brennfleckes vom Fremdkörperschatten erreicht 
und hiermit einer Fehlerquelle vorgebeugt, die bei kurzer Distanz leicht 
entsteht. 

Die vertikale Verschiebung der Röhre ist meistenteils überflüssig; bei 
der Mehrzahl der Fälle genügt der konstante Abstand des Brennfleckes von 
der Platte 50 cm. Die laterale Verschiebung der Röhre an der frontalen 
Leitungsstange wird je nach dem Durchmesser des zu untersuchenden Körper- 
teiles vorgenommen. Bei Lagebestimmungen in Extremitäten ist eine Ver- 
schiebung von 20 cm empfehlenswert, bei jenen des Körpers wird eine Ver- 
schiebung von 14 cm nicht überschritten, da sonst bei größerem Körper- 
durchmesser das projizierte Bild des Fremdkörpers außerhalb der Platte 
fallen würde. 

Nach zweifacher Beleuchtung der Platte und gleichzeitiger Verschiebung 
der Röhre wird die Entfernung des Fremdkörpers aus der ÄAehnlichkeit der 
Dreiecke abc und a c! b! (Abb. 2) be- 
rechnet. Die Seitenverschiebuhg der 

a, 6 Antikathode A wird an der frontalen 
P Leitungsstange abgelesen, B wird durch 
Messung homogener Schattenpunkte der 
Fremdkörperschatten an der Platte 
r- bestimmt und hierauf der Abstand X 
nach der bekannten mathematischen 
Formel ausgerechnet. 
Zur rascheren Ausführung der 
Tiefenbestimmung und Markierung am 
Körper haben Tobiaschek und 
Hoffmann zwei kleine Apparate 
angegeben, die in Abb. 3 und 4 abge- 
bildet sind. Der Apparat in Abb. 3 
dient zur Bestimmung der Lage des 
Fremdkörpers bzw. zur Aufzeichnung 
b a der Hautmarke, jener in Abb. 4 abge- 
bildete zur Tiefenbestimmung. 

Zum ersteren Zwecke wird die beleuchtete und entwickelte Platte in 
den Apparat Abb. 3 gelegt, der aus einem Rahmen, unbheweglichem unteren 
Schenkel und zwei beweglichen sich kreuzenden Linealen besteht. Der 
Rahmen des Apparates entspricht vollständig dem oberen Quadrate des 
messingenen Stativs, die obere Linie des unbeweglichen unteren Schenkels 
der Linie für die Seitenverschiebung der Röntgenröhre. Nach Einstellung 
der Fußpunkte der beweglichen Lineale in die Distanz der lateralen Ver- 


Abb. 2. 


= .. schiebung der Antikathoden werden die beweglichen Lineale dem Fremd- 
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körperschatten so aufgelegt, daß die innere Kante homologe Schattenpunkte 
berührt, und nun nach Entfernung der Platte der Apparat an Stelle der 
Röntgenröhre gelegt. Der Punkt, wo sich beide beweglichen Schenkel kreuzen, 
ist der Gipfel der Vertikalen, in der der Fremdkörper im Körper liegt. 

Mit Hilfe eines Lotes wird nun die dem Kreuzungspunkte gegenüber- 
liegende Stelle des Körpers mit Lapisstift markiert und mit Natronfixations- 
lauge fixiert. Behufs Bestimmung der Tiefe des Fremdkörpers wird nun 
der in Abb. 4 abgebildete Apparat benützt, auf seinem unteren Querschenkel 
die Verschiebung der Antikathoden mit dem Fußpunkte des schiefen Lineals 
am oberen Querschenkel der Scheitel des Lineales in die Distanz des Fremd- 
körperschattens eingelegt, und endlich die Entfernung des unteren und 
oberen Querschenkels von dem Kreuzungspunkte abgelesen. Die Zahl 
entspricht der Entfernung des Fremdkörpers von der Platte bzw. von dem 
Brennflecke. Hiernach läßt sich leicht auch die Tiefenlage des Projektils 
von der Körperoberfläche vorne oder rückwärts bestimmen. 

Die Methode von Tobiaschek-Hoffmann kam anfangs im 
Vereinsreservespitale des Roten Kreuzes in Karolinenthal in Verwendung. 
Sie hat uns zwar in den Händen der Erfinder zu. manchem schönen Erfolge 
verholfen, doch auch hie und da enttäuscht. Da später beide Herren in andere 
Anstalten versetzt wurden und die Methode Rejsek’s sich als einfacher 
und leichter durchführbar erwies, wird seit mehr als einem Jahre nur diese 
Methode in allen mir unterstellten Anstalten zur Lagebestimmung der Fremd- 
körper benützt. 

Insgesamt wurde mit der Methode Tobiaschek-Hoffmann 
der Sitz des Projektils in 147 Fällen, mit jener Rejsek's in 323 Fällen 
bestimmt und operiert. Ueber die Erfolge werde ich später in den einzelnen 
Kapiteln näher berichten und bemerke hierorts nur, daß sich uns die Methode 
Rejsek’s, bis auf geringe Ausnahmen, geradezu glänzend bewährt hatte und 
wir Herrn Rejsek, der nun alle Untersuchungen selbst vornimmt, um 
desto dankbarer sind, je mehr wir seine Liebenswürdigkeit in Anspruch nehmen. 

Selbstverständlich haften beiden Methoden gewisse konstruktive Fehler- 
quellen an, auf welche zur Genüge Freund und Praetorius auf- 
merksam machten. Wenn auch bei beiden die durch nicht genaue Messung 
des Abstandes des Brennfleckes vom Schirm und nicht genau parallele Be- 
wegung der Röhre zum Schirm bzw. Platte entstehenden Fehlerquellen 
ausgeschaltet werden, geben doch nur andere zufällige Fehler, so nament- 
lich die Messung der homogenen ‘Punkte der beiden Fremdkörperschatten, 
Anlaß zu Fehlbestimmungen. 

Diesen konstruktiven Fehlerquellen gliedern sich jene an, die bei prak- 
tischer Ausnützung sich geltend machen und nicht selten die Auffindung 
der Fremdkörper sehr erschweren oder gar zu Mißerfolgen führen. 

Auf diese verschiedenen Schwierigkeiten bei der Operation auch bei 
sorgfältig durchgeführten Lage- und Tiefenbestimmungen der Fremdkörper 
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habenu. A.Holzknecht und Wachtel,Albers-Schönberg, 
Hagedorn, Hofmeister hingewiesen. Ein jeder, der sich mehr mit 
Extraktion von Projektilen befaßt, kennt sie zur Genüge aus eigener Erfahrung. 

Abgesehen von der, nach unseren Erfahrungen zu schließen, ziemlich 
seltenen Lageveränderung (Wanderung) der Geschosse zwischen dem Tage 
der Untersuchung und Operation, deren Möglichkeit wir auch stets berück- 
sichtigen und deshalb die Operation womöglich bald nach der Untersuchung 
vornehmen, sind es einesteils anatomische, anderenteils technisch-operative 
Umstände, die auch bei genau bestimmter Lage des Fremdkörpers zu Schwie- 
rigkeiten bzw. Mißerfolgen bei der Operation führen können. 

Eine der häufigsten Fehlerquellen ist zunächst die ungleiche Lagerung 
des Patienten bei der Untersuchung, bzw. Aufzeichnung der Hautmarke 
und der Operation. Es braucht wohl nicht näher erörtert zu werden, daß 
2. B. bei einem Steckschuß innen in der Oberschenkelmuskulatur der Fremd- 
körperschatten bei adduziertem Oberschenkel eine andere Stellung einnehmen 
kann, als bei Abduktion und Rotation nach außen, in die bei der Operation 
die Extremität gelagert wird. Die dadurch entstehenden Lagedifferenzen 
haben bekanntlich dazu geführt, die Untersuchungen in der vom Chirurgen 
gewünschten Lage vorzunehmen. 

Dieser Forderung läßt sich aber leider nicht in allen Fällen gerecht werden. 
So z. B. bei einem Steckschusse in der Lumbalgegend. Hier kann die Lage- 
bestimmung nur bei flach auf dem Schirme oder Platte aufliegenden Wirbel- 
säule vorgenommen werden. Behufs leichteren Zutrittes ist dementgegen 
der Chirurg genötigt, die Operation in mäßiger kyphotischer Krümmung 
vorzunehmen. Die zu diesem Zwecke unterlegten Kissen können zweifellos 
eine Veränderung der Lage und Tiefe des Fremdkörpers bewirken und soniit 
zu unüberwindlichen Schwierigkeiten bei der Extraktion führen. Auch bei 
fest eingekeilten Steckschüssen in der Wirbelsäule können fehlerhafte Haut- 
markenbestimmungen dadurch entstehen, wenn der Röntgenolog die phy- 
siologische Lordose der Lendenwirbelsäule nicht ausgleicht und der Operateur 
bei kyphotischer Krümmung operiert. Nicht minder können auch unregel- 
mäßige Konturen verschiedener Körperteile zu einer fehlerhaften Aufzeich- 
nung der Hautmarke und Tiefenbestimmung führen. Desgleichen kann die 
Tiefenbestimmung dureh Subtraktion vom Körperdurchmesser zu Fehl- 
bestimmungen führen; es liegt dieses vorwiegend daran, daß der Körper in 
Durchmesser durch die Lage des Patienten ferner bei Bauchaufnahmen 
durch die Darmfüllung verändert wird. (Albers-Schönberg.) 

Eine weitere oft nicht zu umgehende Fehlerquelle ist das Plattdrücken 
von muskulösen Körperteilen bei der Untersuchung. Ich greife in dieser 
Hinsicht nur ein Beispiel heraus: den Unterschied des Volumens der Glutaeal- 
muskulatur beim Aufliegen auf der Platte und bei der Operation in Bauch- 
lage. Es ist einleuchtend, daß dadurch die Lage und Tiefe des Fremdkörpers 
zur Hautmarke sich erheblich verändern kann. 
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Nicht selten bereitet weiter dem Chirurgen Verlegenheit die Entschei- 
dung, ob bei tief in dem Körper sitzenden Kugeln der Fremdkörper vor. 
hinter oder im Knochen liegt. Dies gilt nicht nur bei Fremdkörpern im Becken. 
Schulterblattgegend, sondern auch für jene in der Wirbelsäule. Bei den 
letzteren kommt es dem Operateur darauf an, zu wissen, ob das Projektil 
im Rückenmarkskanale, in den Wirbelkörpern oder sogar vor ihnen liegt. 

Die Tiefenbestimmungen in Zentimetern sind in solehen Fällen deshalb 
von untergeordnetem Werte, da einesteils genauere Messungen über die 
Distanz z. B. der Processi spinosi zur vorderen Wand des Rückenmarks- 
kanales fehlen. anderenteils die Dickenverhältnisse der Haut und Muskel- 
schichten individuell verschieden sind. Mit Rücksicht darauf, daß eine Fron- 
talaufnahme, die allenfalls die Lage des Fremdkörpers leicht aufklärt, starke 
Apparate voraussetzt und auch dann noch nicht immer zum Ziele führt, 
ist der Chirurg auf eine nur beiläufige Abschätzung der Lage des Fremd- 
körpers vor oder hinter dem Knochen angewiesen. Zu welchen Enttäuschun- 
gen diese beiläufige Abschätzung führen kann, werde ich später an Beispielen 
erläutern. 

Bekanntlich hat Drüner für diese Fälle die Feststellung des Ver- 
schiebungsverhältnisses zwischen Projektil- und Knochenschatten eingeführt 
und Albers-Scehönberg diese Methode durch einen für solehe Zwecke 
eigens hergestellten Stereoskop-Zylinder modifiziert. Da unser klinischer 
Röntgenologe seit Anfang des Krieges als Leiter einer chirurgischen Gruppe 
tätig ist und ein Ersatz für ihn nicht zu erzielen ist, müssen wir vorderhand 
auf diese feinen Behelfe, sowie stereoskopische Aufnahmen überhaupt ver- 
ziehten. 

Eine nähere Beachtung verdient endlich einesteils die Veränderung 
der Richtungslinie, anderenteils die Möglichkeit einer Verschiebung des Fremd- 
körpers während der Operation. 

Der Hautschnitt verändert selbstverständlich oft die Lage der Havt- 
marke, auch das Auseinanderziehen der Weichteile durch Haken verschiebt 
die Richtungslinie. Schon dadurch kann der Operateur auf Irrwege geraten. 
die um so schwieriger zu überwinden sind, wenn infolge von Störung des 
elastischen Gleichgewichtes der Gewebe (Holzknecht undWachtel), 
oder durch das Präparieren in den Muskeln eine Lageverschiebung des Frend- 
körpers seitwärts oder in die Tiefe eintritt. 

Namentlich platte Granatsplitter und auch Schrapnellkugeln entziehen 
sich in dickeren Muskelmassen leicht dem Tastgefühl, glatte Schrapnell- 
kugeln verschieben sich überdies sehr leicht in Muskelinterstitien. Welch 
Wunder, daß nicht selten der tastende Finger an ihnen vorbeigleitet und 
der Operateur sie nach einer neuen Röntgenaufnahme und Fixierung mit 
Nadeln einige Zentimeter peripher- oder proximalwärts oder seitwärts in 
den Muskelwänden findet. — Wir waren anfangs des Oefteren zu diesen 
Behelfen während der Operation gezwungen. 
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Die Erfahrung hat uns mit der Zeit gelehrt, daß das beste Mittel, diesen 
Schwierigkeiten auszuweichen, nebst exakter Lagebestimmung, ein behut- 
sames anatomisches Präparieren ist. 

Doch auch bei geglücktem Funde des Projektils sind die Schwierigkeiten 
nicht immer schon überwunden. Auch der letzte Teil der Operation, die 
Extraktion, kann sich recht unangenehm gestalten. Dies ist insbesondere 
der Fall bei retroperitoneal oder in den vordersten Schichten der Lenden- 
muskulatur oder im Becken selbst gelegenen Geschossen. Nach mühevollem 
Vordringen von einem hinteren Schnitte findet endlich der Operateur die 
gesuchte Schrapnellkugel, doch das Fassen der glatten und zu entrinnen 
drohenden Kugel im tiefen Wundkanal bereitet ihm Schwierigkeiten, die 
nur durch Geduld zu beheben sind. Trotzdem ist es uns einmal bei einem 
zweifachen Steckschusse im Becken vorgekommen, daß wir die eine Schrap- 
nellkugel mühelos entfernten und auch die zweite fanden; bei dem 
darauf folgenden Extraktionsversuche verschwand jedoch die Kugel 
in der Tiefe, so daß von einer weiteren Suche Abstand genommen 
werden mußte. 

Aus dem Angeführfen geht zur Genüge hervor, daß die Extraktion von 
tief im Körper steckenden Fremdkörpern, auch bei exakt bestimmter Lage 
und Tiefe, unberechenbare Schwierigkeiten bereiten kann. Ich hatte sie 
trotz einer stattlichen Anzahl von Extraktionen des Oefteren erlebt und 
stehe deshalb auf dem Standpunkte, daß schwere Steckschüsse nur von 
geschulten Chirurgen in modern eingerichteten Anstalten, bei ausreichender 
Assistenz und nach sorgfältiger, womöglich mit verschiedenen zu Gebote 
stehenden röntgenologischen Behelfen durchgeführter Lagebestimmung. 
operiert werden sollen. 

Zu diesen schweren Fällen rechne ich einesteils Steckschüsse in den ver- 
schiedenen Organen, Gelenken und Becken, anderenteils tief in den Weich- 
teilen oder Knochen des Gesichtes, Halses, Schulter. Rückens, Hüfte und 
oberer Oberschenkelgegend gelagerter Projektile. 

Die Extraktion dieser Fremdkörper ist gar zu oft ein sehr ernster, Ja 
lebensgefährlicher Eingriff. Der Zufall wollte es, daß wir mit Hilfe unserer 
Methoden anfangs eine große Reihe von solchen Fällen mühelos und glatt 
überwanden und dank diesen Erfolgen die Extraktion von Projektilen zu 
beherrschen uns freuten. Zu bald kamen und wiederholten sich Fälle, die 
uns große Schwierigkeiten bereiteten und unsere Geduld auf eine harte Probe 
stellten. Je mehr ich mich mit der Extraktion von Projektilen befasse, desto 
mehr komme ich zu der Ansicht, daß in solchen Fällen die Operation die 
größten Anforderungen an die anatomische und technische Fertigkeit des 
Operateurs stellt und kann deshalb nicht genug vor einer unvorbereiteten 
Operation warnen. Es sind uns wiederholt aus den Feldspitälern Fälle von 
mißglückten Extraktionsversuchen zugekommen, bei denen wir spielend den 
Fremdkörper an einer anderen Stelle entfernten. im Gegenteil aber auch 
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Fälle, bei denen wir große, vom Feldehirurgen fast unüberwindbare Sch wierig- 
keiten zu beherrschen hatten. 

Wie weit das von Holzknecht und Wachtel anempfohlene 
Fremdkörpertelephon die Operation zu erleichtern vermag, darüber fehlen 
mir persönliche Erfahrungen. Ich vermisse in der mir zugänglichen Literatur 
Nachrichten über die praktische Anwendung dieser Methode; es scheint 
demnach, daß sie vorderhand noch nicht Anklang gefunden hat. Viel ver- 
sprechend ist allenfalls die von Grashey und Holzknecht anemp- 
fohlene operative Entfernung des Fremdkörpers unter unmittelbarer Leitung 
der Röntgenstrahlen. Eiselsberg hat sie in jüngster Zeit bei 30 Steck- 
schüssen des Kopfes, Wirbelsäule, Lungen, Becken usw. versucht und in 
einigen Fällen glatt Projektile entfernt, die er vorher vergebens gesucht hat. 
Auf Grund der schönen Erfolge bezeichnet v. Eiselsberg die Methode 
Grashey-Holzknecht's als die sicherste Methode, denn sie ermög- 
licht unter steter Kontrolle am Schirme dem Fremdkörper nachzugehen. 

Auch Forramiti und Haudek empfehlen diese Methode wärm- 
stens. Haudek bezeichnet sogar die Fremdkörperextraktion ohne gleich- 
zeitige Durchlevchtung des Operationsfeldes als Provisorivm. 

Abgesehen von der bei Extraktionen unter steter Kontrolle durch Rönt- 
genstrahlen nötigen Einrichtung, beansprucht freilich das Verfahren von 
Grashey und Holzknecht starke Röntgenapparate, und ein ge- 
übtes Auge des Operateurs im Schen der Projektilschatten am Schirme. 
Namentlich bei Sitz der Fremdkörper z. B. tief in der Lumbalgegend, bei 
dem die Knochenschatten der Wirbelfortsätze und Beckenknochen den Fremd- 
körperschatten stark verschleiern können. Durch Uebung dürften auch diese 
Schwierigkeiten überwunden werden; ich habe vorläufig keine persönliche 
Erfahrungen, da mir vorderhand die nötige Einrichtung nicht zur Ver- 
fügung steht. 

Im großen und ganzen stimme ich vom theoretischen Standpunkte aus 
der Ansicht von Kunz, Holzknecht u. A. bei, daß es uns zurzeit 
nicht an Lokalisationsverfahren, sondern an verläßlichen Aufsuchungs- 
methoden mangelt; füge aber die Anmerkung bei, daß zur ersprießlichen 
Ausnützung der neuen röntgenologischen Errungenschaften nicht nur ein 
erfahrener Chirurg, sondern auch ein sie vollkommen beherrschender Rönt- 
genologe gehört. 

Dies ist leider unter den obwaltenden Kriegsverhältnissen nur ausnahms- 
weise möglich, da geschulte klinische Röntgenologen zum Dienste an der 
Front oder in der Etappe herangezogen werden. 

Mit Rücksicht darauf scheint mir der Ausspruch Witzel's: für die 
operative Fehlsuche infolge von örtlichen Schwierigkeiten gibt es heute keine 
Entschuldigung, doch etwas zu gewagt. 

Auf die Technik der bei uns geübten Extraktionen lohnt es sich nicht 
näher einzugehen. Wir benützen selbstverständlich längere Incisionen, 
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gehen womöglich durch Muskelinterstitien oder in der Faserrichtung der 
Muskeln auf den Fremdkörper ein usw. 

Durch anfangs ungünstige Erfahrungen (Phlegmonen, Funktionsstörun- 
gen) gewitzigt, stehen wir bei nicht auffindbaren Fremdkörpern von einem 
zwecklosen Herumsuchen in der Wunde ab und ziehen eine neue Lagebe- 
stimmung und zweite Operation vor. Im letzten Jahre wurden wir — dank 
der exakten Lagebestimmung nach der Methode Rejsek’'s —, in keinem 
Falle genötigt, die Operation zu wiederholen. 

Die jüngst u. A. von Witzel empfohlene Dehnung der Fistel durch 
Wasserstoffsuperoxyd und Füllung mit dünner blaugefärbter \Wismutauf- 
schwemmung haben wir vorderhand nicht benützt. 

Injektionen von Jodipin in Fistelgänge bei chronischen osteomyelitischen 
Prozessen haben uns in einigen Fällen insofern sehr gute Dienste geleistet, 
als sie uns die Unabhängigkeit des osteomyelitischen Herdes vom Fremd- 
körper zeigten und uns vor einer überflüssigen Extraktion des Geschosses 
bewahrten. So z. B. in 2 Fällen von Steckschüssen des Beckens, kompliziert 
mit chronischer Osteomyelitis der Beckenschaufel; in beiden wurde nur durch 
gründliche Ausräumung des osteomyelitischen Herdes vollständige Heilung 
erzielt. 

Ueber die Art und Menge der bei den Verwundeten entfernten Fremd- 
körper gibt folgende Zusammenstellung Aufschluß: 


Kleingewehrprojektile . . . . 2 2.2..2.2..2..235 Fälle 
Teile und Mantel derselben . . . 2 .2.2....19 „ 
Schrapnellkugeln . . . . 2.22.2222... J419 
2 Schrapnellkugeln . . . . 2.2222 .2.20.00.0.9 , 
3 Schrapnellkugeln 3 
Revolverkugeln . er 
Granatsplitter . . . . 32, 
Mehrere Granatsplitter De 
Bombensplitter ae 3, 
Teile von Granatzündern . . 2 2 2 2 222.02, 
Handgriff der Gewehrsperrklappe . ...... l Fall 


Auf die bei vielen Projektilen vorgefundene Deformation und verschie- 
denen Befunde näher einzugehen, ist nicht Zweck dieser Arbeit. Ich begnüge 
mich, hierorts nur 2 Fälle von Granatzündern und 1 Fall von Gewehrsperr- 
klappe kurz zu erwähnen. 

Der arıs dem r. Oberschenkel entfernte und in Abb. 5 abgebildete Granatzünder 
hat eine schwere Splitterfraktur des Femurs verursacht; im 2. Falle wurde ein 
srößeres Fragment eines Granatzünders aus der l. Lunge entfernt (Abb. 6). 

Die in Abb. 7 aufgezeichnete Sperrklappe hatte das feindliche Geschoß dem 
liegend Kämpfenden in den r. Sinus frontalis eingetrieben. Das Geschoß prallte 
dabei gleichzeitig ab, ohne selbst den Krieger zu verletzen. 

Der operative Befund am Geschoßlager entsprach dem allgemein Be- 
kannten. Abgesehen von offenen Steckschüssen fanden wir bei geschlossenen 
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Steckschüssen des öfteren eingedickte kleine Abscesse oder Schwarten- 
bildungen auch um glatte Projektile herum, die in einigen Fällen auch Ge- 
fäße und Nervenstränge umfaßten. In vielen Fällen von Steckschüssen in 
den Weichteilen schien das Geschoß wenigstens makroskopisch reaktionslos 
und ohne Einfluß auf die Gewebe eingeheilt zu sein. Die von Hagedorn 
näher beschriebene Cystenbildung fanden wir nur ausnahmsweise vor. 


Abgesehen von einer größeren Anzahl von nicht operierten Steckschüssen 
haben wir bis Ende des Jahres 1916 insgesamt in 507 Fällen die Lage der 


Fremdkörper näher bestimmt und operiert. 


Von 347 Weichteil- und Muskelsteckschüssen entfallen auf den: 


Kopf .. Bed N Ben Le ter are, ge 
Hals- und Mundhöhle NER 1 a at en ee ed 
Schulter und Schulterblatt. . . . . ee ee 8 
Vorderer und seitlicher Teil der Brust de a an ya 
Achselhöhle . .. . FRE u u Er RE Eee 6 
Vordere und seitliche Brckean Eu BEE Re; 
Obere Rückenmuskulatur . . . 2. 2 2 2 2 2 22.20.06 
Lumbalgegend . . . . 2. 2 2 2 2 2 20... 10 
(Glutealgegend . ». » 2 2 2 2 nn nn. 027 
(regend des Sitzknorrens (11), großen Rollhügels (5) 
und Schenkelhalses (3) . . . 2 2 2 2.2.2.2...19 
ec re ee ne ae ee re, 
Oberarm . . . . Ge aa alte Gr ef Me ee ee ar 0 
Vorderarm . . . . 2 2 2 m 2 2 2 2 2 222.22... 16 
Oberschenkel . . . 2. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 22.22. .109 
Kniekehle . . . . . 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 22.2... 15 
Unterschenkel . 2: 2 2 m on m nn. 


Fälle 

(6)') 

(10) ® 
(4) » 
(1) » 
(2) »» 
(1) „ 
(2) „ 
(8) » 
(7) »» 
(1) 2 
(‘) u 
(9) ; 
(44) „ 
(1) . 
(11) 2 


Summa 347 (114) Fälle 


Bei 103 Steckschüssen der Knochen lagen die Fremdkörper 


in der Schädeldecke . . . » 2 2 2 2 2 22.2... ın 4 
im Felsenbein . . : 2 2.2.3 2 2 2 2 u 2 2 nr 0 2 23 
„ Oberkiefer . . . . 2 2 mn m nr nr 2 2 2 9 
„ Unterkiefer . . . 2 2 2 I on nr 2 2 2 2206 
» Sinus frontalis. -. -. -. : 2 2 2 2 2 2 2 2 2 eu l 
„ Orbitalloch -. . . -. :. : 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2m 93 
„ Humeruskopf . . . 2.2. 22 2 2 nn nn. 2 
in der unteren Humerusepiphyse . 3 
ın Radius . . . . ee es] 
„ Carpus und Meta ds a ae ee a 
„ Becken. . . . un A ee ereitait Aue en DA 
„ großen Rollhügel „5 


un 
ty 


) Fällen 


un se 
„a ty und 
Dt Dt Nut ft at et ft Dt 


(| | nn nn A en En nn 


l) Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die mit Fisteln komplizierten Fälle. 
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in den Femurkondvien . . 2.2.2.2. 020.2.0.20.0.0.1n5 (2) Fällen 

» »» Tibiaepiphyvsen 2. 2.22 2 2 2 2 2222206 (2) 

in der Tibiadiaphvse . 2 2.2 2 2 2 2 m 22.22.09 (4) 

u es Flbule. 2 4 2.2 & 2% Ar schnee Bee oe a le 

BIN: I AIS.- Sera va Aee au c. Meen le ae ae ne dee er ae ei: 2 

„ OGalcaneus . . . Be ee an a he ee ee ze er ieh) ee 

„ Mittelfußknochen . . 2. 2 2 2 2 2 2 22.2.0. 0m 15 (8) 5 

» Wirbelkörper . . 2.2 2 22 2 2 2 2 2 nen 3 ()  „ 
Summa 103 (47) Fälle 


Bei 31 Gelenkssteckschüssen waren vertreten das: 


Schultergelenk ın 6 (2) Fällen 
Ellbogengelenk > 7 - BI 5 
Kniegelenk . ee ar 
Hüftgelenk . „5 (4) „ 
Sprunggelenk =. AI 
Sterno-Clavikulargelenk . . 2. 22.2 2 22.22.2020 1 eo) re 
Summa 32 (15) Fälle 
Bei 25 Steekschüssen in Organen war Sitz des Geschosses: 
Gehirn: 2: 0.00 2 oe u el ee ea A De Ellen 
Heiz: u...» 6 2.8.0 0 wre a Be nee ee 
Lunge a. 0 ee he a DEN. 2: 
Zwerchfell . a rt ee ee ee ee de ee 
Netz: = = % Or BE BE Fe a ER u SR: Da © VER 
Hoden und Nehaiiliode IE un A ee ee ee ee 
Wirbelkanal » 9 (-) „ 
Blasenwandl 8.8: & 2. Er ee ee 5 
Summa 25 (1) Fälle 


Ueber die bei Lagebestimmung und Extraktion von insgesamt 507 ope- 
rierten Steekschüssen gemachten Erfahrungen berichte ich wie folgt: 


I. Weıchteil- und Mvuskelsteckschüsse 
(347 Fälle). 


Bei 347 Fällen der ersten Gruppe wurde die Lagebestimmung der Fremd- 
körper nach der Zweiplattenmethode in 14, nach der Methode von Tokie- 
schek und Hoffmann in 102, nach jener Rejsek’sin 231 Fällen 
vorgenommen. 

Die ersteren bieten kein besonderes Interesse, indem die Zweiplatten- 
methode nur in den ersten Monaten des Weltkrieges in Verwendung kam 
und meistenteils leichtere Fälle betraf. 

Von einer näheren Besprechung der technischen Schwierigkeiten bei 
verschiedener Lage der Fremdkörper scheide ich 3 Fölle von Steckschüssen 
der Weichteile des Kopfes, 6 Fälle der Achselhöhle, 16 Fälle der Vorder- 
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armmuskulatur, 29 Fälle der Oberarmmuskulatur und 15 Fälle der Knie- 
kehle aus. Vom klinischen Standpunkte boten diese Fälle nichts Beson- 
deres; in allen gelang die Extraktion, dank der Lagebestimmung, anstandslos. 

Bei 20 Steckschüssen des Halses lagen die Fremdkörper in verschiedener 
Tiefe in der vorderen, seitlichen, oberen und hinteren Halsgegend, teils nur 
in den Weichteilen, teils angedrückt auf die Wirbelkörper usw. 

Ein näheres klinisches Interesse erweckt zunächst ein kleiner Granatsplitter, 
der sich links unter dem Schildknorpel in die Trachea teilweise einhackte und 
Recurrensparalyse mit Aphonie zur Folge hatte. Trotz leichter Extraktion des 
Fremdkörpers bestand Aphonie noch nach 2 Monaten der Beobachtung. Das 
weitere Schicksal ist unbekannt, da Rekonvalescent zu seinem Truppenkörper 
abtransportiert wurde. 

In einem anderen Falle führte eine am unteren Rande des Schildknorpels 
steckengebliebene Schrapnellkugel zu einer harten Infiltration der Umgebung und 
Oedem der Stimmbänder, die nach Extraktion des Fremakörpers zur Tracheotomie 
nötigte. Weiterer Verlauf ohne Störung. 

Ein weiterer Fall war insofern interessant, als die über dem 1. äußeren Augen- 
höhlenrande eingedrungene Schrapnellkugel einen Rinnenschuß der Körper des 
2. und 3. Halswirbels vorne verursachte und an der vorderen Fläche des 4. Hals- 
wirbelkörpers sich festsetzte. Die Extraktion gelang mühelos, doch besteht zurzeit 
(6 Wochen nach der Operation) immer noch eine ziemlich starke Einschränkung 
der Bewegungen des Kopfes, die durch Ankylose zwischen dem 2., 3. und 4. Hals- 
wirbel (Röntgenbild) zu erklären ist. 

Bei 19 Fällen gelang die Extraktion glatt; auch der weitere Verlauf 
nach der Operation ließ nichts zu wünschen übrig. 

Einen Versager haben wir nur in einem Falle zu beklagen: 

P. P., 26 J., verwundet 3. V. 16 in Bessarsbien, wurde dem Vereinsreserve- 
spitale des Roten Kreuzes am 17. V. 16 zutransportiert. Ueber dem r. Schulter- 
blatt eine stark secernierende Fistel, die nach vorne oben zur 1. Rippe führt. Rönt- 
genuntersuchung: Granstsplitter etwa 3 cm lang, 1 cm breit, hinten über der 1. Rippe. 
Tiefenbestimmung: vorne 6 cm tief von der über der Mitte des Schlüsselbeines 
aufgezeichneten Hautmarke, hinten 5—5'; em tief von der hinteren Hautmarke. 

Operation 25. V.: Bzhufs Schonung der Muskulatur Schnitt entlang des äußeren 
Randes des r. M. cucullaris, hierauf stumpfes Vordringen in die Tiefe, Abziehen 
ıles Plexus brachialis nach außen, des M. scalenus nsch innen, vorsichtiges Ein- 
dringen mit dem Finger in die Tiefe und Abtasten der hinteren Halsgegend über 
der 1. Rippe. Da Fremdkörper hierorts nicht tastbar, Vordringen gegen die Mittel- 
linie zu, wobei der Rand eines Gebildes getzstet wird, das dem gesuchten Granat- 
splitter zu entsprechen scheint. Bei der darauf folgenden Freipriparierung erweist 
sich die getästete Leiste als Rand der r. Schildknorpelhälfte; deshalb erneutes 
Suchen hinten über der 1. Rippe. Dabei wird die obere Zwerchfellkuppe eröffnet 
und deshalb, nach mühsamer Naht des Loches, von einem weiteren Suchen nach 
dem Projektile abgelassen. 

Der Fall illustriert so recht die technischen Schwierigkeiten kei Ex- 
traktion von platten, dem tastenden Finger leicht entgehenden Fremdkörpern 
in schwer zugänglichen Körperregionen. Vielleicht wäre die Extraktion 
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durch einen vorderen Schnitt und Vordringen von vorne in die Tiefe gelungen; 
wahrscheinlich hätte hier am sichersten die Entfernung des Projektiles unter 
unmittelbarer Leitung der Röntgenstrahlen zum Ziele geführt. 

Eine bemerkenswerte Beobachtung möge hierorts eingeschaltet werden. Es 
handelte sich um einen aus dem Unterkiefer herausgeschossenen und in das obere 
l. Halsdreieck eingetriebenen Zahn, der die Rolle eines Projektiles übernahm. 
Der Mann, L. P., Wachtmeister, wurde am 29. IX. 14 in Russisch Polen liegend 
in die l. Wange geschossen, wobei ihm 4 Zähne aus dem I. Oberkiefer und 2 Zähne 
aus dem 1. Unterkiefer herausgeschlagen wurden. Nach Heilung der Wunde er- 
folgte seine Einteilung zur Front, doch trat bald Fistelbildung ein, die zur Rück- 
verlegung in ein Reservespital des Hinterlandes Anlaß gab. Pat. wurde nachher 
nach Schluß der Fistel noch 3 mal ins Feld und wegen erneuter Fistelbildung wieder 
zurück ins Hinterland transportiert. In zwei Reservespitälern des Hinterlandes 
wurde durch Röntgenuntersuchung der verirrte Zahn richtig als Ursache der Fistel- 
bildung erkannt, Extraktionsversuche jedoch ohne Erfolg vorgenommen. Dank 
genauer Lagebestimmung des Zahnes (unterer Molar) nach Rejsek (s. Abb. 8 
Seite 108) wurde derselbe am 27. XI. 16 ziemlich leicht extrahiert und definitive 
Heilung erzielt. 

Abgesehen von einigen in die Rubrik der Knochensteckschüsse einge- 
reihten Steckschüssen im oder entlang desUnterkiefers haben wir nur 4 Fälle 
von Steckschüssen der Weichteile der Mundhöhle operiert. 

Eine Schrapnellkugel wurde in 2 Fällen aus der Zunge mühelos extrahiert, 
wogegen ein im Arcus palatoglossus sitzendes Projektil bei Extraktion und weiterem 
Verlauf Schwierigkeit bereitete. Das russische Infanteriegeschoß wurde bei seitwärts 
aufliegendem Halse und Kopfe von der über dem r. aufsteigenden Unterkieferaste 
aufgezeichneten Hautmarke in einer Tiefe von 5 em lokalisiert und der Schnitt 
entlang des Unterkieferastes gemacht. Trotz aufmerksamen Präparierens in die 
Tiefe konnte das gesuchte Projektil nicht gefunden werden. Wir fanden es erst 
bei der Untersuchung der Mundhöhle im Arcus palatoglossus und entfernten es 
dann mühelos. Im weiteren Verlaufe trat Oedem der Epiglotis ein, das zu Trache- 
otomie nötigte; nachher Heilung ohne Störung. 

Diese am Anfang des Krieges gemachte Erfahrung führte uns dazu, 
bei Fällen von Steckschüssen in der Nähe der Mundhöhle auch diese sorg- 
fältig zu untersuchen; Dank dieser Vorsicht hatten wir in einem zweiten 
ähnlichen Falle das Geschoß leicht nachgewiesen und vom Munde aus ex- 
trahiert. | 

Bei 18 Steckschüssen der Schulterblattgegend gelang die Extraktion 
ausnahmslos ohne Mühe. Dies verdanken wir nicht nur der genauen Lage- 
bestimmung des Projektils, sondern auch der Durchleuchtung bei gleich- 
zeitigen Bewegungen des Schulterblattes, die über die Lage der subscapulären 
in M. subscapularis oder in der Brustwand sitzenden Fremdkörper zur Genüge 
Aufschluß gab. 

In allen diesen 11 Fällen drangen wir vermittels eines hinteren, die 
Hautmarke umfassenden Schnittes durch das Schulterblatt vor und fanden 
das Projektil 9 mal in der Muskulatur, 2 mal eingekeilt in Rippen. 
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Auch bei 16 Fällen von Sitz des Projektiles in der vorderen und seit- 
lichen Gegend der Brust ließ die Lagebestimmung nichts zu wünschen übrig. 
Selbstverständlich wurde bei tieferer Lage des Projektils die Durchleuchtung 
der Brust in verschiedenen Durchmessern vorgenommen und dabei sicher- 
gestellt, ob der Fremdkörper nicht in der Lunge sitzt. 

Die Extraktion gelang in 15 Fällen, darunter 3 Fällen von tiefer Lage 
des Projektils unter dem Processus coracoideus, anstandslos. 

In einem Falle mißlang die Extraktion einem meiner Schüler. Der Sitz des 
Projektils wurde 42 mm tief von der über der l. Brustwarze angebrachten Haut- 
marke bestimmt. Opsration erfolglos infolge fehlerhafter Lagebestimmung, die 
durch Unruhe des Kranken bei der Aufnahme bedingt war. 

Von 6 Steckschüssen der vorderen und seitlichen Bauchwand verdient 
ein Fall insofern eine kurze Erwähnung, indem das Projektil nicht in der 
Bauch wand, sondern im ÖOment saß. 

Die Lagsbsstimmung ergab eine Tiefe von 2,8 cm unter der l. vom Nabel auf- 
gezeichneten Hautmarke. Extraktionsversuch daselbst ohne Erfolg. Bei nach- 
folgender Durchleuchtung des Körpers sah man deutliche Respirationsbewegungen 
des Fremdkörpers, die mit Rücksicht auf seine Tiefe auf Sitz im Oment hinwiesen: 
deshalb Eröffnung der Bauchhöhle und leichte Entfernung des Projektiles aus 
dem Oment. 

Von 6 Steckschüssen der oberen Rückenmuskulatur fanden wir in 2 Fällen 
die Geschosse etwas höher als die angebrachte Hautmarke. Diese höhere 
Lage war allenfalls dadurch bedingt, daß die Aufnahme in Horizontallage, 
die Operation jedoch bei stärkerer, kyphotischer Krümmung der Wirbelsäule 
vorgenommen wurde. 

Bei 10 Steckschüssen der Lumbalgegend gaben in der Mehrzahl der 
Fälle Schmerzen beim Gehen und Bücken Anlaß zur Operation. Die Ent- 
fernung der Geschosse gelang trotz beträchtlicher Tiefe in einigen Fällen 
(58—75 mm) in 9 Fällen mühelos; im 10. Falle — Sitz einer Schrapnellkugel 
68 mm tief gerade im Winkel zwischen letzter Rippe und Wirbelsäule — 
blieb die Operation erfolglos. Bei der nachfolgenden Durchleuchtung stellte 
es sich heraus, daß wir die Schrapnellkugel während der Operation beim 
Abtasten des Operationsfeldes um 4—5 cm nach unten verschoben haben. 

In 3 Fällen von 27 Steckschüssen der Glutäalgegend gaben intensive 
ischiadische Schmerzen Anlaß zur Entfernung des Projektils; in allen Fällen 
fanden wir die Fremdkörper hart am Ischiadicus liegend vor, in allen ver- 
schwanden die Schmerzen wie mit einem Schlage nach der Operation. In 
den übrigen Fällen indicierte die Operation teils Fisteln, teils Schmerzen 
beim Gehen, Sitzen usw. Die Extraktion gelang ausnahmslos in allen Fällen 
glatt. 

Was die nächste Gruppe anbetrifft, gaben auch da teils Schmerzen 
bei verschiedenen Bewegungen und Sitzen, teils Fisteln Anlaß zur Entfernung 
des Projektils. In einem Falle führten starke neuralgische Schmerzen im 
Gebiete des N. obturatorius bei Sitz des Fremdkörpers über dem Sitzknorren 
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zur Operation, desgleichen auch in 2 Fällen neuralgische Schmerzen im Ge- 
biete des N. femoralis bei Sitz von Geschossen in der Subinguinalgegend. 
Nach Extraktion der Geschosse und Umscheidung der Nervenstämme ver- 
schwanden in 2 Fällen sofort die neuralgischen Schmerzen, im zweiten Falle 
allmählig. 

In der größten Mehrzahl der Steckschüsse in der Gegend des Sitzknorrens 
(11), großen Rollhügels (5) und Schenkelhalses (3), desgleichen auch 109 Steck- 
schüssen des Oberschenkels, 38 des Unterschenkels usw. gelang die Operation 
anstandslos. In einigen Fällen gestaltete sich anfangs die Extraktion wegen 
nicht einheitlicher Lage der Extremität bei Lagebestimmung und Operation 
schwierig, in anderen trat allenfalls Verschiebung des Projektils aus eingangs 
erörterten Gründen bei der Operation ein. 

Glücklicherweise handelte es sich in allen diesen Fällen um gröbere 
Fremdkörper, die wir schließlich doch durch sorgfältiges Abtasten der Wund- 
höhle fanden und entfernten. 

Der Verlauf nach der Operation war in fast allen Fällen der ersten Gruppe 
sehr günstig. Eine Ausnahme davon sind einesteils 2 Todesfälle, anderenteils 
5 schwere Phlegmonen, die wir anfangs des Krieges nach schwieriger Ex- 
traktion zu bekämpfen hatten und die uns grundsätzlich dazu führten, bei 
schwierigen Extraktionen die Operation lieber abzubrechen als aufs Gerate- 
wohl in den Geweben herumzuwühlen. 

Der eine Todesfall betrifft den mißglückten oben erwähnten Extraktions- 
versuch bei Steckschuß des Halses; der Mann überstand anfangs glücklich ein 
ausgebreitetes subkutanes Emphysem infolge der Verletzung der oberen Zwerch- 
fellkuppe, ging jedoch später an Pneumonie zugrunde. 

Im zweiten Falle kor.nten wir trotz Extraktion des Projektiles und breiter 
Spaltung der Fisteln bei einem septisch eingelieferten Steckschuß der Glutäal- 
gegend die chronische Sepsis nicht überwinden. 

Bleibende wichtige Funktionsstörungen haben wir nach Steckschüssen 
in den Muskeln und Weichteilen nicht beobachtet. Mehr oder weniger inten- 
sive Einschränkungen der Muskelfunktion bei einigen Rekonvalescenten 
beim Abtransporte in andere Spitäler dürften mittlerweile entweder vollends 
verschwunden sein oder sich wesentlich gebessert haben. Diese günstigen 
Erfolge verdanken wir einesteils dem prinzipiellen Vermeiden von gröberen 
Muskelschädigungen bei der Operation, anderenteils der funktionellen Nach- 
behandlung, die wir in kürzester Zeit nach der Operation einsetzen lassen. 


II. Knochensteckschüsse 
(103 Fälle). 


Von Knochensteckschüssen boten das größte Interesse 24 Fälle von Steck- 
schüssen des Beckens. Zu diesen rechne ich einesteils Steckschüsse der Becken- 
knochen, anderenteils jene der inneren Weichteile des Beckens. Bei 5 Fällen 
der von außen in das Darmbein eingedrungenen Geschosse, bei 3 ähnlichen 
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Steckschüssen im Kreuzbein, bei 2 Steckschüssen im Cavum ischiorectale, 
2im Cavum Retzii, lim M. ileopsoas, 1 hinter dem horizontalen Schambein- 
aste 1), gelang die Entfernung — dank der Lage- und Tiefenbestimmung des 
Fremdkörpers — mühelos, desgleichen auch in 2 Fällen von chronischer 
Osteomyelitis der Beckenschaufel der an der inneren Fläche der Becken- 
schaufel steckengebliebenen Projektilen. 

In den übrigen Fällen hatten wir nicht geringe Schwierigkeiten bei der 
Operation und weiterer Behandlung zu überwinden. 

In einem Falle von geheiltem Steckschuß in der r. Symphysis sacro-iliaca 
bestimmte der Röntgenolog die Lage der Schrapnellkugel 4,9 cm tief von einer 
hinten über dem unteren Rande der Symphysis und 15,8 cm tief von einer vorne 
aufgezeichneten Hautmarke. Mit Rücksicht auf die tiefe Lage von hinten dachten 
wir sicherer von vorne an den Fremdkörper heranzukommen. Bei der Laparotomie 
fanden wir jedoch weder das gesuchte Projektil, noch Anhaltspunkte zur Auf- 
meißelung der Symphysis von vorne. Wir schlossen deshalb die Bauchwunde 
und drangen von hinten an das Projektil vor und entfernten es leicht nach Auf- 
meißelung der Symphysis in einer Tiefe von 21, cm. Die Tiefenbestimmung (nach 
Rejsek) war in diesem Falle fehlerhaft und verleitete uns zu einer überflüssigen 
Laparotomie. Weiterer Verlauf anstandslos. 

In einem anderen Falle von geschlossenem Steckschusse im Becken, bei dem 
wir ebenfalls die Entfernung des Geschosses wegen starker Schmerzen beim Gehen 
vornahmen, projizierte der Röntgenolog das russische Infanteriegeschoß 6%, cm 
tief von der im Winkel zwischen Darmbein und Wirbelsäule gelegenen Hautmarke. 
Seiner Ansicht nach wäre der Fremdkörper im Musculus psoas gelegen und durch 
hinteren Schnitt zu erreichen. 

Trotzdem die Tiefenbestimmung auf Lage des Geschosses im Becken hinwies, 
folgten wir seinem Rate und versuchten durch hinteren Längsschnitt das Geschoß 
zu entfernen. Der Versuch mißlang; trotz vorsichtigen Abtastens des Operations- 
feldes konnte das Geschoß nicht gefunden werden. Deshalb Naht der Wunde, 
Laparotomie und teilweise Eventration des Dünndarmes, wonach im Musculus 
psoas, gerade am Eingange ins Becken, eine Resistenz und in ihrer Mitte ein Loch 
getastet wurde, die das gesuchte Projektil verrieten. 

Durch vorsichtiges stumpfes Präparieren wurde nun der Psoas freipräpariert 
und endlich das Geschoß entfernt. Die Extraktion war wegen Tiefe des Operations- 
feldes und schwerer Orientierung in den Weichteilen ziemlich schwer, trotzdem 
aber der weitere Verlauf günstig; vollkommene Heilung. \: 

In den anderen 6 Fällen handelte es sich insgesamt um offene Steck- 
xchüsse. In 4 Fällen davon gaben zur Operation Anlaß chronische Eiterungen 
des Beckenzellgewebes, verursacht durch Durchzehüsee der Beckenschaufel 
und des Kreuzbeines. 

Die Bösartigkeit dieser schleichenden, flächenhaft weiterkriechenden 
SUDetOnEs en Phlegmonen ist allzugut bekannt; dennoch gelang es uns, 

1 Anlaß zur Entfernung des Fremdkörpers gaben in diesem Falle heftige neural- 
gische Schmerzen im Gebiete des N. obturatorius, die nach der Operation sofort ver 
schwanden. 
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2 Fälle durch breite Aufmeißelung der Beckenschaufel und Gegenineisionen 
zu retten. 2 Fälle gingen an chronischer Sepsis zugrunde. 

Die Entfernung der Fremdkörper gelang in 2 geheilten Fällen. 

In den tödlich abgelaufenen Fällen haben wir zwar von einem hinteren Längs- 
schnitte aus die Schrapnellkugel tief im Becken getastet, bei dem darauf folgenden 
Extraktionsversuche entglitt jedoch die Kugel der Zange und konnte nachher 
nicht mehr gefunden werden. — Im zweiten Todesfalle konnten wir nur eine der 
in zwei Hälften gesprengten Schrapnellkugel entfernen und ließen mit Rücksicht 
auf den septischen Zustand von einer Suche nach der anderen ab. 

Desgleichen gelang auch in einem weiteren Falle von chronischer Östeomyelitis 
der Beckenschaufel durch Incision von vorne die Extraktion nur einer Hälfte 
der Schrapnellkugel: trotzdem trat nach längerer Zeit vollständige Heilung ein. 

Im letzten Falle — Sterkoralfistel in der Einschußnarbe rechts über dem 
Darmbeinkanal — wurde die Tiefe des hinten am Rande der Beckenschaufel ge- 
legenen russischen Infanteriegeschosses 4 cm tief von einer hinten angegebenen. 
Hautmarke (nach Hoffmann und Tobiaschek) bestimmt. Extraktions- 
versuch durch hinteren Längsschuitt ohne Erfolg. Im weiteren Verlaufe bildete 
sich bald nach der Operation in der Ileocoecalgegend ein retroperitonealer Kot- 
absceß; nach Incision desselben Fund des Projektils in der Absceßhöhle. Hiernach 
günstiger Verlauf und Heilung. 

Insgesamt hatten wir demnach bei Beckensteckschüssen 6 teilweise 
Mißerfolge zu verzeichnen, indem in 2 Fällen die zweite Hälfte des Projektils 
überhaupt nicht gefunden wurde, in 2 Fällen die Entfernung der Kugel von 
dem ersten durch die Tiefenbestimmung gegebenen Schnitt nicht gelang und 
erst durch einen zweiten Eingriff zum Ziele führte, in einem Falle die Kugel 
zwar gefunden wurde, aber ihre Entfernung mißlang, endlich in einem Falle 
erst nach Bildung eines Kotabscesses entfernt wurde. 

An diesen teilweisen Mißerfolgen und Schwierigkeiten bei der Operation 
hat nur in einem Falle die röntgenologische Lage- und Tiefenbestimmung 
Schuld, indem das Geschoß zu tief in der rechten Kreuzbeinfuge lokalisiert 
wurde. In den übrigen Fällen läßt es sich mit Rücksicht auf die Tiefe des 
Operationsfeldes und Manipulationen bei der Operation schwer beurteilen, 
ob die Tiefenbestimmung richtig war und dem Operateur die Schwierig- 
keiten bei der Extraktion zur Last fallen oder umgekehrt. 

Zweifellos gehören diese Operationen zu den schwierigsten Projektil- 
extraktionen, da bei tiefer Lage des Projektils hinten im Becken einesteils 
die Wahl der Schnittführung Verlegenheit bereiten kann, anderenteils die 
Tiefe des Operationsfeldes eine anatomische Uebersicht und Auffinden des 
Projektils mit dem Sehvermögen und Tastgefühl erschwert. 

Namentlich bei einer Tiefenbestimmung von 5—6 cm von der hinteren 
Hautmarke ist die Entscheidung schwer, ob das Geschoß leichter durch Auf- 
meißelung des Knochens von hinten oder von vorne durch Laparotomie 
zu erreichen ist. Ein lichter Saum um das Geschoß herum, den wir ziemlich 
oft bei Knochensteckschüssen beobachteten, weist auf Sitz des Geschosses 
im Knochen hin: Die durch das Geschoß selbst verursachten Zertrümmerungen 
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des Knochens können täuschen und zu einem fehlerhaften Operationsplane 
führen. Bei der Operation selbst kann es endlich auch leicht zu Verschie- 
bupgen der Projektile und dadurch zu nicht geahnten Schwierigkeiten 
kommen. 

Es liegen demnach bei Beckensteckschüssen, namentlich des hinteren 
Beckenringes, zahlreiche Klippen der Entfernung im. Wege, die nur durch 
sorgfältige Untersuchung, Lagebestimmung und Erwägung aller Umstände 
vom technisch geschulten Operateur überwunden werden können. Die An- 
sichten von Kunz, Holzknecht u. Ä., daß es uns zurzeit nicht an 
sicheren Lokalisationsverfahren, sondern an verläßlichen Aufsuchungs- 
methoden mangelt, haben bei Steckschüssen des Beckens eine zweifache 
Gültigkeit. | 

Leider sind die zu dieseın Zwecke vorgeschlagenen Methoden bei Becken- 
steekschüssen wenig versprechend. Vom Fremdkörpertelephon ist hier wenig 
zu erwarten, da größere Projektile leichter durch das Tastgefühl nachge- 
wiesen werden können. Das Aufspießen des Eremdkörpers durch eine Nadel 
ist von vorne gefährlich, von hinten durch den Knochen unmöglich usw. 
Als sicherster Wegweiser ist zurzeit das von Grashey und Holz- 
knecht empfohlene Verfahren zu betrachten. Ich habe zwar bisher keine 
diesbezüglichen persönlichen Erfahrungen, kann mich jedoch nicht des 
Gedankens erwehren, daß bci tiefer Lage des Projektils in dem hinteren 
Beckenringe auch diese Methode infolge Verwischung des Projektilschattens 
durch Knochenschatten den Operateur im Stiche lassen kann. 


Bevor ich die Beckensteckschüsse verlasse, möge kurz noch ein Fall 
erwähnt werden, der zeigt, wie wichtig es ist, Lagebestimmungen der Pro- 
jektile kurz vor der Operation vorzunehmen. 

E; handelte sich um einen Durchschuß der Beckenschaufel von außen und 
Steckenbleiban eines russischen Infanteriegeschosses im Becken dicht ober der 
L'nes inuominata. Nach Tiefenbastimmung des Fremdkörpers konnte die Ope- 
rstion nicht gleich vorgenommen werden; vorsichtshalber wurde deshalb am Tage 
ler Operztion eine neue Aufnahme gemacht, das Geschoß aber nicht mehr vor- 
gefunden. Nachdem wiederholte Aufnahmen und Durchleuchtungen denselben 
E-folg hatten, erscheint es zweifellos, daß das Projektil. in den Darm perforierte 
und, ohne Beschwerden zu verursachen, per vias naturales abging. 

Die anderen Fälle von Knochensteckschüssen bieten wenig Bemerkens- 
wertes. Bei alten Steckschüssen in spongiösen Knochen fanden wir des 
öfteren am Röntgenbilde einen hellen Saum um den Fremdkörper, der allen- 
falls durch Druckatrophie des Knochens zu erklären ist. Als Beispiel füge 
ich die Abbildung einer Schrapnellkugel in der oberen Diaphyse der Tibia 
bei(Abb. 9 Seite 108), diemehr als 5 Monateim Knochen lag. Ich bemerkte schon 
oben bei Steckschüssen der Beckenknochen, daß dieser lichte Saum ein ver- 
läßlicher Wegweiser für Knochensteckschüsse ist. Konstant fanden wir ihn 
jedoch auch bei alten Steckschüssen in den spongiösen Knochen nicht vor, 
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bei Diaphysensteckschüssen schr selten und nur angedeutet. Mithin kann 
dieses Symptom nur im positiven Sinne verwertet werden. 

Die Entfernung der Fremdkörper gelang fast in allen Fällen glatt; der 
Sitz der Fremdkörper entsprach der durchgeführten Lagebestimmung. Nur 
in 2 Fällen saß das Geschoß etwas tiefer im Knochen als durch den Rönt- 
genologen ausgerechnet wurde. In einem weiteren Falle hatten wir beim 
Aufsuchen des Projektils insofern Schwierigkeiten, als das russische Spitz- 
geschoß 4 cm weiterdistalwärts von der Hautmarke im Knochenmarke saß. Wie 
es sich später herausstellte, war die fehlerhafte Markierung dadurch verur- 
sacht, daß der Abteilungsarzt nach Verschwinden der dermographischen 
Marke im Bade nur eine annähernde Neubezeichnung der Hautstelle vornahm. 

Von 6 Steckschüssen des Unterkiefers waren 3 mal die Kleingewehr- 
geschosse teilweise im Knochen eingekeilt und verursachten Frakturen mit 
Fissuren, glücklicherweise ohne stärkere Dislokation. 

In den übrigen Fällen nahmen sie die von Flesch erwähnte typische 
Lage an der inneren Fläche des Unterkieferwinkels oder aufsteigenden Unter- 
kieferastes ein. Die Entfernung gelang mühelos durch einen Einschnitt 
entlang und hinter dem Kieferrande. Mit Rücksicht darauf, daß das Ein- 
dringen in den Knochen oder die Lage an der Innenfläche hauptsächlich von 
der größeren oder geringeren lebendigen Kraft der Geschosse abhängt, habe 
ich beide Arten in eine Gruppe zusammengefaßt. 

Der Verlauf nach der Operation war bei allen Knochensteckschüssen 
mit Ausnahme eines Falles günstig. Im letzteren hatte ein ziemlich großer 
Granatsplitter den linken Oberkiefer durchgeschlagen und sich in der Fossa 
spheno-maxillaris festgesetzt. 

Der Mann wurde uns stark anämisch und septisch zutransportiert; der 
Tod erfolgte 3 Tage nach der Operation an Sepsis. 

Dauernde gröbere Funktionsstörungen hatten wir nur nach Steck- 
schüssen der Hand- und Fußwurzel zu verzeichnen. In den übrigen Fällen, 
namentlich nach Steckschüssen des Oberarmkopfes, Epiphysen waren sie 
vorübergehender Natur. In einigen Fällen wichen sie vollkommen bei der 
funktionellen Nachbehandlung, bei anderen waren beim Abtransporte noch 
gewisse Einschränkungen vorhanden und dürften sich mit der Zeit voll- 
kommen ausgleichen. 


III... Gelenksteckschüsse 
(30 Fälle). 


Bei 32 Steckschüssen der verschiedenen Gelenke gelang es uns in der 
Mehrzahl der Fälle ziemlich glatt die teils lose in den Gelenken liegenden 
oder teilweise in die Gelenkkörper eingekeilten Geschosse zu entfernen. 
Eine Ausnahme hiervon sind folgende Fälle: 

Bei 3 Steckschüssen des Hüftgelenkes hatten wir insofern technische 
Schwierigkeiten zu überwinden, als die Fremdkörper (in 2 Fällen Schrapnell- 
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kugeln, in 1 Granatsplitter) in der Kuppe des Gelenkes festsaßen und eine 
ausgiebige Spaltung der Gelenkkapsel und des Limbus erforderten. In allen 
diesen Fällen kam der vordere Resektionsschnitt zur Verwendung. Bei 
2 Fällen von Steckschüssen in der hinteren Gelenkkapsel gelang die Ent- 
fernung mühelos durch hinteren Schnitt. 

Bei 6 Fällen von Steckschüssen im Schultergelenk hatten wireinen Versager. 

Dar Röntgenologe bestimmte den Sitz der Schrapnellkugel 2,5—3,2 cm tief 
von einer vorne aufgezeichneten Hautmarke bei adduziertem Arme. Behufs Scho- 
nung der Muskulatur dachten wir durch Achselschnitt das Geschoß zu erreichen, 
fanden es aber nicht, trotzdem das Gelenk eröffnet und nach vorn und hinten 
abgesucht wurde. 

In einem zweiten Falle fanden wir das teilweise in den Humeruskopf einge- 
keilte Spitzgeschoß mehr nach hinten als die Lagebestimmung anzeigte. Die von 
Iselin empfohlene Aufnahme des Schultergelenkes von der Achselhöhle aus, 
hatte uns in diesem Falle jedenfalls zur Anwendung des hinteren Resektions- 
schnittes geführt und dadurch die Operation erleichtert. Vielleicht hätte uns diese 
Methode auch im ersten Falle den Mißerfolg erspart. 

Der Enderfolg war bei 15 offenen und teilweise inficierten Fällen meistens 
vollständige Ankylose, bei 17 geschlossenen Steckschüssen in 7 Fällen voll- 
ständige Herstellung der Beweglichkeit, in 9 Fällen teilweise Funktions- 
einschränkung; doch ist bei letzteren die Behandlung noch nicht abge- 
schlossen, eine weitere Besserung ist daher zu erwarten. 

In einem Falle von Steckschuß im Kniegelenke haben wir in letzter Zeit 
Fett implantiert und einen tadellosen Erfolg erzielt. 

Nebst den in der Tabelle verzeichneten Fällen hatten wir in einer nicht 
geringen Zahl von Fällen aus eitrig inficierten oder zertrümmerten Gelenken 
Geschosse entfernt. Ich habe diese Fälle nieht in Betracht gezogen, da die 
Extraktion der Geschosse nebensächlich war und die Operation hauptsäch- 
lich die Bekämpfung der eitrigen Arthritis oder Entfernung von zertrümmer- 
ten Gelenkteilen zum Zweck hatte. 


IV. Steckschüsse der Wirbel und des Wirbelsäule- 
kanals. 


Aus näher nicht zu erörternden Gründen räume ich den Steckschüssen 
in Organen besondere Kapitel ein. An erster Stelle mögen nun die Steck- 
schüsse des Wirbelsäulekanals näher besprochen werden. Sie sind zweifellos 
eine der interessantesten Gruppen von Steckschüssen, indem sie nicht nur 
vom klinischen und neurologischen Standpunkte eine nähere Beachtung 
erwecken, sondern auch dem Chirurgen ein dankbares Feld zur operativen 
Tätigkeit bieten. 

Selbstverständlich sind unsere Beobachtungen insgesamt ‚chronische‘ 
Fälle. Desgleichen auch 3 Fälle von Steckschüssen der Wirbelsäule, die ich, 
da anatomisch zusammengehörig, erst an dieser Stelle nachträglich mit 
einigen Worten bespreche. 
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Bei allen diesen 3 Fällen handelte es sich durchwegs um Schrapnell- 
kugeln, die 2 mal seitlich in den Körpern der Lendenwirbel, 1 mal in der 
Zwischenscheibe zwischen 2 Lendenwirbeln festsaßen. Nervöse Symptome 
wurden nicht vorgefunden; ob sie kurz nach der Verletzung vorhanden waren, 
ließ sich nicht eruieren. 

Die Lage wurde einesteils durch Plattenaufnahme und Durchleuchtung, 
anderenteils durch Tiefenbestimmung ermittelt. 

In allen 3 Fällen indicierten den operativen Eingriff alte eiternde Fisteln, 
die uns ein wertvoller Wegweiser zur Auffindung der Fremdkörper waren. 
Bei sorgfältiger Verfolgung des Ganges durch die Lumbalmuskulatur gelang 
es uns in allen Fällen am Ende des Ganges die Oeffnung am Knochen zu 
finden und nach Erweiterung desselben durch scharfen Löffel das Geschoß 
zu entfernen. 

Von 9 Fällen von Steckschüssen des Wirbelsäulekanals eräline ich zu- 
erst kurz einen Steckschuß im obersten Teile des Kreuzbeinkanals, der keine 
nervösen Symptome zur Folge hatte. Indikation zur Entfernung der Schrap- 
nellkugel war seit Monaten bestehende Fistelbildung. Nach Lagebestimmung 
des Projektils (Tobiaschek-Hoffmann) wurde dasselbe nach Auf- 
meißelung leicht aus dem Kreuzbeinkanal entfernt. — 

Von den nun folgenden Steckschüssen des Wirbelsäulekanals ist der 
einfachste Fall 1. Das zwischen die Querfortsätze des 4. und 5. Lumbal- 
wirbels eingedrungene, russische Infanteriegeschoß hatte einen kleinen, epi- 
duralen Absceß verursacht, der durch Druck auf das Rückenmark eine Läh- 
mung der unteren Extremität zur Folge hatte. Die Beobachtung stammt 
aus dem Reservespitale in Zizkov, der neurologische Befund ist wegen Mangel 
an Zeit etwas lückenhaft. 

1. J. Sch., 19 J., 25. V. 15 in Galizien in den Rücken durch einen Gewehr- 
schuß (Entfernung 150—200 m) verwundet. Nach mehrwöchiger Behandlung 
in verschiedenen Feld- und Reservespitälern wurde er am 20. VIII. dem obigen 
Spitale zutranspartiert. — Einschußnarbe 1. in der Scapularlinie in der Höhe der 
10. Ripp>, Ausschußnarbe fehlt. Lungen- und Herzbefund normal. L. untere 
Extremität gelähmt, Patellar- und Achillesreflex 0, r. Patellarreflex erhöht, Sen- 
sibilität 1. herabgesetzt. — Röntgenbefund:: Russisches Infanteriegeschoß 1. zwischen 
den Querfortsätzen des 4. und 5. Lumbalwirbels. Tiefenbestimmung nachRejsek: 
34 mm tief unter der Hautmarke. — Operation 25. VIIL.: Schnitt daselbst entlang 
des Processus spinosi; bei Vordringen in die Tiefe Eröffnung eines taubeneigroßen 
Abscesses, aus dessen Höhle einesteils das gesuchte Projektil, anderenteils Frag- 
mente des Processus transversi entfernt wurden. — Verlauf günstig. — 25. IX. 
Pat. fängt an, das gelähmte Bein zu heben und herumzugehen. — 15. =: Die Läh- 
mung vollständig ausgeglichen. Pat. geht normal herum. 

Auch der 2. Fall ist eine Beobachtung aus dem Reservespitale in Zizkov, 
der neurologische Befund etwas mangelhaft. 

2. H. Sch., 12. VIII. 16 liegend bei Stochod durch eine Schrapnellkugel in 
den Rücken getroffen; Aufnahme in das Reservespital am 1. IX. — Einschuß unter 
dem 1. Schulterblattwinkel, mäßig secernierend. Ausgesprochene Paraplegie der 
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unteren Extremitäten. Obsarflächensensibilitätsstörung daselbst stark herabge- 
setzt, vom 11. Brustwirbel aufwärts aber gesteigert, namentlich Temperatur- 
empfindung. Harn entleert sich unwillkürlich in verschieden langen Zeitinter- 
vallen. Starke Stuhlverhaltung. — Röntgenbefund: Schrapnellkugel zwischen 
dem 11. und 12. Brustwirbel, etwa 27 mm tief von der etwa 1 cm l. von der Mittel- 
linie aufgezeichneten Hautmarke. Da Extraktion anfangs verweigert, Operation 
erst am 14. X.: Schnitt entlang der Processus spinosi und nach Aufmeißelung 
der Querfortsätze ziemlich leichte Entfernung des Projektils.. — Wundverlauf 
sehr günstig. — 18.X. Pat. fängt an, beide Beine zu heben, r. stärker als l. — 
9. XII. Pat. geht ohne Beschwerden herum, Oberflächensensibilität in den Beinen 
vollständig zurückgekehrt, die Hyperästhesie verschwunden. 

3. J. P., 25 J., Dragoner, erlitt in Rußland am 22. XI. 14 liegend eine Schuß- 
verletzung in die r. Achselhöhle. Ueber die durch die Verletzung hervorgerufenen 
nervösen Erscheinungen konnten wir nichts Bestimmtes erfahren; allem Anscheine 
nach bestand teilweise Paraplegie und Retentio alvi et urinae. P. wurde in ver- 
schiedenen Reservespitälern behandelt und in unsere Klinik am 16. III. 15 
gebracht. — Einschuß r. oberhalb der vorderen Achselfalte vernarbt, Ausschuß 
fehlt. — Neurologischer Befund: Pat. kann ohne Unterstützung nicht herumgehen. 
Gang äußerst mühevoll, mit Zittern fast des ganzen Körpers begleitet. Bei jedem 
Emporheben des 1. Beines tritt heftiges Schütteln des Beines, bedingt durch alter- 
nierende Kontraktionen der Flexoren und Extensoren ein; dasselbe Phänomen 
auch r., jedoch im geringen Grade nachweisbar. Gröbere aktive Bewegungen der 

aiden unteren Extremitäten nur in geringem Maße möglich. In liegender Stellung 
ruft Flexion des I. Kniegelenkes ebenfalls heftiges Schütteln hauptsächlich in der 
Wadenmuskulatur hervor. Patellarreflex r. 0, 1. stark gesteigert und in Schütteln 
der Extremität übergehend; Fußclonus beiderseits erhöht, Babinski r. positiv. 
Muskulatur der l. unteren Extremität schlaff, keine E A R., Sensibilitätsstörungen 0. 
— Skiazraphischer Befund: Gewehrprojektil in der Höhe des 7. und 8. Brust- 
wirbelfortsatzes mit der Spitze nach unten gerichtet, wahrscheinlich im Rücken- 
markskanal liegend. Tiefenbestimmung: 4,5—5 cm tief von der |. über dem 
1. Dornfortsatze aufgezeichneten Hautmarke. — Operation 17. III.: Laminektomie 
des 6. und 7. Brustwirbalbagens, leichte Extraktion der linkerseits epidur»l ge- 
legenen russischen Gewehrkugel. Da sonst keine pathologische Veränderung, voll- 
kommener Schluß der Wunde durch Muskel- und Hautnähte. — Wundverlauf 
ohne Störung, bei erstem Verbandwechsel 2. IV. Wunde p. p. geheilt. Die klo- 
nischen Krämpfe im 1. Beine traten nach aktiven Bewegungen unverändert noch 
in der 7. Woche nach der Operation auf, rechterseits verminderten sie sich rasch, 
um in der 5. Woche fast vollends zu verschwinden. Nach vorsichtiger Massage 
und hohen Dosen vom Brom besserte sich auch das Schütteln im 1. Beine, so daß 
dem Wunsche des Kranken, nach seiner Heimat (Wels) transportiert zu werden, 
willfahrt werden konnte. — Entlassungsbefund 18. VII.: Pat. geht gut mit Stöcken 
herum, sein Gang ist noch etwas anstrengend und ataktisch, Schütteln in der 
r. Extremität verschwunden, in der l. unbadeutend. Patellarreflex l. fast normal. 

4. A. M., 28 J., 20. V. 15 bei Sienisva verwundet. Eine Gewehrkugel ver- 
letzte ihm das r. Ellbogengelenk, die zweite drang in seinen Körper über dent r. 
Darmbeinkamme ein. Abgesehen von der Verletzung des Ellbogengelenkes hatte 
die Szhußverletzung der r. Lımbalgegend vollständige Paraplegie, Stuhl- und 
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Harnverhaltung zur Folge. Die Störung der Miktion und Defäkation verschwand 
in kürzester Zeit nach der Verletzung, die Paraplegie besserte sich nur unbedeutend 
im Laufe von 2 Monaten. — Aufnahme 23. VIT. 15. Vertikal in der Mittellinie 
gegenüber dem 4. Lumbaldornfortsatze gelegenes russisches Gewehrprojektil. 
Tiefenbestimmung mit dem Apparate nach Tobiaschek und Hoffmann 
ergibt eine Entfernung von 62 mm von der über dem erwähnten Dornfortsatze 
angebrachten Hautmarke. Der Lage im Rückenmarkskanale entspricht auch 
folgender neurologische Befund: Gang unmöglich, ebenso auch das Stehen in- 
folge unmöglicher Fixation der Kniegelenke. Aktive Bewegungen in beiden Hüft- 
gelenken entsprechend dem über dem 4. Lumbalwirbel absteigenden 3. Stamme 
des Lumbalplexus, erhalten, hingegen die Beweglichkeit aller Muskeln, die durch 
Nerven unter dem 4. Lumbalwirbel versorgt werden und den Segmenten LIV— SV 
entstammen, aufgehoben. Aktive Bewegungen in den Kniegelenken, Sprung- 
gelenken usw. unmöglich; nur unbedeutende Plantarflexion der Zehen erhalten. 
Oberflächensensibilität an beiden Beinen und Glutäalgegend fast normal, nur 
Anästhesie an der äußeren und hinteren Seite des Unterschenkels und Hyperästhesie 
an der Dorsalseite beider Füße. Patellarreflex beiderseits +, Babinski r. 0, Il. +, 
Achillesreflex beiderseits 0, EAR 0. — 29. IX. Nach Laminektomie des 4. und 
5. Lumbalwirbelbogens wird im unteren Winkel der Operationswunde subdural 
das gesuchte Projektil getastet und nach Incision der Dura mater aus dem Faser- 
geflechte der Cauda equina entfernt. Dichte Naht der Dura mater spinalis. Ein- 
legen eines Mullstreifens und Schluß der Operationswunde. — Wundverlauf sehr 
günstig. — 7. X. 16 erste Zeichen der sich einstellenden aktiven Beweglichkeit 
in der Mehrzahl der gelähmten Muskeln. Vorstellung des Kranken am 29. X. im 
böhmischen Aerzteverein kurz vor Verlegung in ein Heimatspital mit folgendem 
Befund: Bedeutende Bssserung der nervösen Ausfallssymptome. Gang zwar noch 
etwas ataktisch, doch lebhaft und elastisch. Bewegungen in den Kniegelenken 
und 1. Sprunggelenke normal; r. fast das ganze Gebiet des N. peronaeus noch un- 
beweglich, jedoch beginnende Streckung der Zehen. Sensibilitätsstörung unver- 
ändert: Patellarreflex r. unbedeutend, l. normal, Achillesreflex beiderseits 0. 

5.0.B., 27 J., verwundet durch Schrapnellkugel inder Gegend des 4. Brustwirbel- 
fortsatzes am 2. VII. 15 am russischen Kriegsschauplatze. Die Verletzung hatte totale 
Paraplegie und Retentio alvi et urinae zur Folge. Die Störungen der Defäkation und 
Miktion schwanden im Laufe von 3 Wochen, jene der Motilität besserten sich in 
3 Monaten nur unbedeutend. — Aufnahme 29. X. 15: Schrapnellkugel in der 
Höhe des 4. Brustwirbeldornes nachgewiesen; Entfernung von einer hierorts auf- 
gezeichneten Hautmarke 4,5cm (nach Tobiaschek und Hoffmann). — 
Neurologischer Befund: Gang unmöglich; aufgefordert, Gehversuche zu machen, 
streckt Pat. abwechselnd beide Beine nur unbedeutend vorwärts, ohne sie heben 
zu können. In liegender Lage Abduktion in beiden Hüftgelenken zwar möglich, 
Flexion jedoch unmöglich. Die Bewegungen in beiden Kniegelenken stark herab- 
gesetzt, nicht minder in beiden Sprunggelenken und den Zehen. Beide Füße in 
Pronationsstellung. r. stärker ausgeprägt als I. Patellarreflexe r. normal, ]. erhöht: 
ddesgleichen Babinski r. 0, 1.-+. Oberflächensensibilität, bis auf Hypästhesie von 
den Kniegelenken abwärts, an beiden Extremitäten unverändert. 

Bei der am 30. X. vorgenommenen Laminektomie des 3.—5. Brustwirbel- 
bogens wurde die I. in der vom Röntgenologen angegebenen Höhe epidural gelegene 
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Sshrannallkugel leicht entfernt. Wundverlauf günstig. Heilung der mit Mullgaze 
drainierten Operationswunde Ende der 4. Woche beendet. 

Vorstellung des Kranken im böhmischen Aerzteverein 29. V. 16: Pat. geht 
zwar, an Stöcke gestützt, herum, doch ziemlich mühsam und etwas ataktisch. 
Beweglichkeit im l. Hüft-, Knie- und Sprunggelenke fast völlig normal. R. sind 
die aktiven Bewegungen im Hüft- und Kniegelenke noch etwas herabgesetzt; 
desgleichen besteht noch eine geringe motorische Schwäche im Gebiete des N. 
peronaeus. R. Fuß in Plantarflexion. Abduktion nur unter gleichzeitiger Dorsal- 
flexion möglich. Patellarreflex r. herabgesetzt, I. normal. Babinski beiderseits 0, 
Oberflächensensibilität r. etwas herabgesetzt, sonst normal. 

6. S.M,. 24 J., 3.IX. 15 amrussischen Kriegsschauplatze durch eine Schrapnell- 
kugelin der Gegend des 5. Lumbalwirbels verletzt. Sofort Paraplegie, Incontinentia 
alviet urinae. Die Störungen der Miktion und Defäkation verschwanden in einigen 
Wochen, jene der Motilität gingen im Laufe von 4 Monaten auch stark zurück. 

Aufnahme 14. X. 16. Gang bei starker Stützung in den Achselhöhlen zwar 
möglich, doch spastischen Charakters. Pat. schwingt dabei die Extremi’ät ruck- 
weise nach vorne; beim Auftreten des Fußes beiderseits tonischer Krampf der 
Wadenmuskulatur. Beim Gehen starke Schmerzen in beiden Extremitäten. In 
horizontaler Lage aktive Bewegungen in beiden Hüftgelenken normal; jene der 
Knie- und Sprunggelenke jedoch herabgesetzt und verlangsamt. Patellarreflex 
l.etwas erhöht, r. normal; Achillesreflex beiderseits 0. Sensibilität l. fast am ganzen 
Unterschenkel und Fuße verschwunden, r. in demselben Gebiete Hypästhesie. — 
Skiagraphische Untersuchung: Schrapnellkugel in der Höhe des 5. Lumbalwirbels 
25 cm l. von der Mittellinie; Tiefenbestimmung nach Tobiaschek und 
Hoffmann 4,5 cm von der an obiger Stelle aufgezeichneten Hautmarke. 

Da nach 4 wöchiger Behandlung keine merkbare Besserung der motorischen 
Ausfallserscheinungen, 12. II. 16 Laminektomie des 4. und 5. Lumbalbogens und 
dadurch Eröffnung des Wirbelkanals in einer Ausdehnung von etwa 5 cm. Befund 
im Wirbelkanale sowie bei Betasten des Rückenmarkes negativ. In Anbetracht 
der Seitenlage des Fremdkörpers und der motorischen Reizerscheinungen im Ge- 
biete des L. V. weitere Abmeißelung der Basis des 5. Lumbalwirbelbogens, worauf 
Fund des teilweise in den Körper des 5. Lumbalwirbels eingekeilten, teilweise im 
Foramen intervertebrale gelegenen Projektils. — Wundverlauf sehr günstig. 

Vorstellung des Rekonvalescenten in der Sitzung des böhmischen Aerzte- 
vereines am 29. V. Sensibilitätsstörung noch unverändert. Aktive Beweg- 
lichkeit in allen Gelenken normal bis auf Unmöglichkeit von Dorsalflexion des 
l. Fußes und der Zehen (N. psronaeus). Gang noch stark beeinträchtigt, allenfalls 
infolge von lang andauernder Inaktivität. Die motorischen Reizerscheinungen, 
der spastische Gang verschwunden. 

1. F.K., 30 J., 1. V. 16 in etwas nach vorn geneigter Stellung von einer Schrap- 
nellkugel in die I. Lumbalgegend getroffen. Nach der Verletzung sofort Lähmung 
beider Beine, Harn- und Stuhlverhaltung; diese hielt 12 Tage, jene 16 Tage an. 
Später auch starke neuralgische Schmerzen inder 1. Wade. Aufnahme 25.V.: Ein- 
schußnarbe 1. in der Höhe des Processus spinosus des 3. Lumbalwirbels, 1% cm von 
der Mittellinie entfernt; Ausschußnarbe fehlt. Röntgenuntersuchung: In der 
Mittellinie zwischen dem letzten Lendenwirbel und Kreuzbein Schrapnellkugel. 
Tiefenbestimmung nach Rejsek: 47 mm tief unter der unter dem Processus 
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spinosus des letzten Lendenwirbels aufgezeichneten Hautmarke. — Neurologischer 
Befund: Beweglichkeit fast in allen Gelenken der beiden unteren Extremitäten 
normal. Nur bei Versuch einer Streckung des r. Kniegelenks erscheint die Gruppe 
der Flexoren des Knies stark kontrahiert. L. beschränkte Außendrehung und 
Dorszlflexion des Fußes, so auch Unmöglichkeit, die Zehen zu beugen und zu 
strecken. Patellarreflexe beiderseits normal, Achillesreflexe beiderseits 0, Plantar- 
reflex dafür beiderseits positiv und etwas erhöht. Muskulatur der l. unteren Ex- 
tremität stark atrophisch, keine EAR. Sensibilität r. normal, l. im Bereiche des 
Urnterschenkels und Fußes aufgehoben und nur an der inneren Seite der Fußsohle 
erhalten. Desgleichen auch am 1. Oberschenkel Sensibilität erhalten, mit Ausnahme 
eines engen Streifens an der medialen und hinteren Seite, woselbst vollständige 
taktile Hypästhesie und Analgesie. Derselbe Befund auch um den After herum 
und an der inneren Glutäalgegend l., teilweise auchr. Gang nur bei Unterstützung 
möglich, dabei deutliches Einsinken in die Knie. 

Operztion 1. VI. 16: Leichte Entfernung der Schrapnellkugel nach Aufmeis- 
selung einesetwa fünfkronenstückgroßen Loches in diehintere Wand des Kreuzbein- 
kanales. Der Fremdkörper saß epidural, eine Läsion der Dura spinalis wurde nicht 
vorgefunden. Vollständige Naht der Operationswunde. — Wundvrverlauf glatt. 
Die Kontraktur der Flexoren des r. Knies ist im Verlaufe von 3 Wochen gänzlich 
verschwunden. Mit der Zeit besserte sich auch die Atrophie der l. Extremität und 
stellten sich langsam Bewegungen in den gelähmten Zehen ein. 

Neurologischer Befund 30. XI. 16: Pat. geht nun mühelos mit 2 Stöcken herum, 
das Einsinken in die Knie vollständig aufgehoben, auch die Atrophie der Murku- 
latur bedeutend gebessert. Die Dorsalflexion im Sprunggelenke erheblich besser, 
Beweglichkeit der Zehen noch immer matt. — Die Sensibilitätsstörungen in der 
Analgegend, ]. Glutäslregion und inneren hinteren Seite des Oberschenkels ver- 
schwunden, doch besteht noch Hypalgesie und Hypästhesie an der äußeren Seite 
des I. Unterschenkels und am Fußrücken. 

8. V.K., 33 J., verwundet in liegender Stellung 19. V. 16. Aufn. 2. VI. 
Nach der Verletzung scheint Parsparese der unteren Extremitäten eingetreten 
zu sein; weder Harn- noch Stuhlverhaltung. — Etwa 5 cm lateral vom l. oberen 
Darmbeinstachel Einschuß, teilweise granulierend, teilweise vernarbt. — Röntgen- 
untersuchung: Schrapnellkugel zwischen dem letzten Lendenwirbel und Kreuz- 
bein in der Mittellinie, 6 em tief von der Hautmarke (Tobiaschek-Hoff- 
mann) gelegen. — Neurologischer Befund: Oberflächensensibilität bis auf Hyp- 
ästhesie und Hypalgesie an der Ferse und äußeren Seite des r. Unterschenkels 
normal. Motilität in allen Gelenken erhalten bis auf Dorsalflexion in beiden 
Sprunggelenken, die verlangsamt ruckweise stattfindet und starken Tremor in 
der Wadenmuskulatur hervorruft. Gang bei Unterstützung mühsam, Pat. hebt 
nicht die Beine, sondern schiebt sie behutsam nach vorne bei mäßig gebeugten 
Knien, die er nicht zu s,recken vermag. Schon nach dem ersten Schritt erscheint 
der Gang spastisch, der Schütteltremor erscheint zuerst in dr Wadenmuskulatur 
beiderseits, um später auch die l. Oberschenkelmuskulstur zu befallen. Patellar- 
reflexe und Plantarreflexe beiderseits erhöht; die anderen Reflexe ohne Bedeutung. 

Trotz erheblicher Tiefe des Projektils dachten wir mit Rücksicht auf die mo- 
torischen Reizsymptome an eine Lage im Rückenmarkskanale und schritten am 
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8. VI. zur Extraktion des Projektils. Nach Laminektomie des 4. und 5. Lenden- 
wirbels, teilweiser Aufmeißelung des Kreuzbeinkanales und Incision der Dura 
fanden wir die Schrapnellkugel weder zwischen den Strängen der Cauda, noch epi- 
dural gelegen vor. Mit Rücksicht auf den negativen Befund an der Cauda wurde 
versuchsweise das Projektil noch tiefer zwischen Lendenwirbel und Kreuzbein 
gesucht, in kurzer Zeit aber von einem weiteren Suchen Abstand genommen und 
die Oparationswunde geschlossen. — Pat. vertrug zwar die Operation ohne Kom- 
plikation von seiten der Operationswunde, doch trat sofort nach der Operation 
Harnverhaltung ein, die zu täglichem Katheterismus nötigte. Infolge ungenügenden 
Hilfspersonales mußten wir die Entleerung der Blase einem Mediziner überlassen, 
der einen falschen Weg verursachte. — Pat. unterlag 6 Wochen nach der Operation 
einer urinösen Infiltration und beiderseitiger Pyelonephritis. 

Die nähere neurologische Analyse der eben beschriebenen 
Fälle ergibt Folgendes: 

Im Falle 1 scheint eine teilweise Halbseitenläsion, verursacht durch 
Druck eines epiduralen Eiterherdes, im Spiele gewesen zu sein. Die Be- 
obachtung ist etwas lückenhaft, sie läßt sich demnach neurologisch nicht 
ausnützen. 

Im Falle 2 handelte es sich allenfalls um eine komplette Querschnitt- 
läsion. Leider ist über den Sitz der Kugel im Rückenmarkskanale in der 
Krankengeschichte nichts Näheres erwähnt. 

Nach der Lage des Einschusses links und seitlichen Lage des Projektils 
links läßt sich mit größter Wahrscheinlichkeit annehmen, daß das Geschoß 
ein subdurales Hämatom verursachte, das sich mit der Zeit resorbierte. Die 
Extraktion der Kugel hatte somit auf die Restitution der Funktion keinen 
besonderen Einfluß. In den weiteren 4 Fällen lag eine teilweise Quer- 
schnittläsion vor. 

Im Falle 3 stand im Vordergrunde des klinischen Bildes unvollständige 
Paraplegie mit motorischen Reizerscheinungen: fibrilläres Zittern fast am 
ganzen Körper, Schütteltremor der unteren Extremitäten anfallsweise bei 
Bewegungen der Gelenke auftretend. Das Ueberwiegen des Clonus und 
Hyperreflexie links, die Lage des Projektils extradural links, weisen darauf 
hin, daß das Geschoß hauptsächlich die linken cortikospinalen Bahnen durch 
Druck funktionell schädigte und der Reiz (reflektorisch ?) auch auf die kontra- 
lateralen Bahnen übergriff. Das fibrilläre Zittern am Körper entspricht 
vielleicht einer gleichzeitigen Vorderhornläsion, verursacht durch Druck 
des Projektils. Ob diese Erklärung richtig ist, ob das fibrilläre Zittern am 
Rumpfe und oberen Extremitäten als Irradiation auf höhere Zentren auf- 
zufassen ist, mögen die Fachkollegen entscheiden. Nach der Operation ver- 
schwand sofort das fibrilläre Zittern, so auch der Clonus der rechten pare- 
tischen unteren Extremität; auch die Parese wich ziemlich schnell. Linker- 
seits bildete sich der Clonus und Hyperreflexie nur allmählich zurück; 
4 Monate nach der Operation war er nicht mehr zu beobachten. — Auch die 
Parese der linken unteren Extremität wich langsam. Am Tage der Ent- 
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lassung (5 Monate nach der Operation) waren zwar die aktiven Bewegungen 
in den Gelenken ausgiebig, doch schwächer und verlangsamt. Auch war 
der Gang noch ataktisch. 

Im Falle 4 weisen die nervösen Symptome und Lage des Projektils auf 
teilweise Läsion der Hauptstämme der Cauda equina, verursacht durch 
Druck des russischen Spitzgeschosses. Dem Abgange des 3. Stammes 
des Lumbalplexus ober dem 4. Lumbalwirbel entsprechend, war die aktive 
Beweglichkeit in beiden Hüftgelenken erhalten, dagegen fast alle Muskeln, 
von Nerven der LIV—S V versorgt, gelähmt. Die Oberflächensensibilität 
war, wie dies bei teilweisen Querschnittläsionen oft der Fall ist, nur im Ge- 
biete des N. peronaeus superficialis gestört. Nach der Operation schwan- 
den die motorischen Störungen ganz allmählich, doch noch nach 8 Monaten 
bestand noch immer aktive Unbeweglichkeit der Muskeln des rechten Pero- 
naeusgebietes. Auch die Sensibilitätsstörung war noch unverändert; dies 
weist darauf hin, daß der Druck des Geschosses schwerere funktionelle 
Schädigungen verursacht hatte, die sich hoffentlich mit der Zeit doch noch 
zurückbilden werden. Die beginnende Dorsalflexion der Grundphalangen 
der Zehen ist in dieser Beziehung allenfalls ein versprechendes Zeichen. 

Aus der Lage der Schrapnellkugel und klinischem Bilde im 5. Falle 
zu schließen, veranlaßte das in den Wirbelkanal eingedrungene Geschoß 
eine Kontusion des Brustmarkes in der Höhe des 4. Brustwirbels, die an- 
fangs zur vollständigen Querschnittsläsion führte. Im weiteren Verlaufe 
bildeten sich die motorischen und Sensibilitätsstörungen teilweise zurück. 
Nach 2 Monaten nach der Verletzung fanden wir im Gebiete der Bauch- 
muskeln keine Störungen; auch die Abduktoren der Oberschenkel waren 
unversehrt, dagegen waren alle übrigen Muskeln der beiden unteren Ex- 
tremitäten paretisch. Die Sensibilitätsstörung beschränkte sich auf Hyp- 
ästhesie von beiden Kniegelenken abwärts. Welchen Anteil an den nervösen 
Ausfallssymptomen die Kontusion oder funktionelle Beschädigung des Markes, 
verursacht durch Druck des Geschosses, hatte, läßt sich schwer beurteilen. 
Mit Rücksicht darauf, daß linkerseits der Patellarreflex erhöht war und die 
motorischen Störungen linkerseits in mäßigem Grade noch 7 ‚Monate nach 
der Operation bestanden, ist vielleicht die Erklärung die nächste, daß die 
Schrapnellkugel hauptsächlich die linksseitigen Pyramidenseitenstrangbahnen 
schädigte, wobei die vielleicht mehr nach innen gelegenen Bahnen für die 
Bauchmuskeln und Abduktoren des Oberschenkels unverletzt blieben. Be- 
merkenswert sind weiter einerseits die geringe Ausdehnung und unbedeutende 
Störung der Oberflächensensibilität nach 2 Monaten nach der Verletzung, 
andererseits die noch 4 Monate nach der Operation bestehenden ataktischen 
Störungen. Dies weist darauf hin, daß die Hinterstränge verhältnismäßig 
wenig anatomisch oder funktionell alteriert waren, während die Tractus 
spino-thalamiei stärker in Mitleidenschaft gezogen wurden. 

Im 6. Falle bestand ebenfalls anfangs eine komplette Querschnitts- 
läsion, verursacht höchstwahrscheinlich durch Kontusion des Rückenmarkes 
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durch die vorbeisausende Schrapnellkugel. Als Folgen dieser Kontusion 
fanden wir 4 Monate nach der Verletzung beiderseits Parese der Oberschen- 
kel- und Unterschenkelmuskulatur, Anästhesie bzw. Hypästhesie vom Knie 
abwärts, spastischen Gang mit beiderseits tonischem Krampf der Waden- 
muskulatur. Diese Reizerscheinung ist schwer zu erklären. Entsprechend 
der Lage der Schrapnellkugel im 5. lumbalen Zwischenwirbelloche, durch 
welches, wie bekannt, die Wurzel des 5. Lumbalsegmentes, das an der Inner- 
vation sämtlicher Wadenmuskeln teilnimmt, hervortritt, läßt sich vermuten, 
daß die beiderseitige motorische Reizerscheinung reflektorisch durch Ueber- 
mittlung des Reizes am Wege der hinteren Wurzeln auf die andere Seite 
zustande kam. 

Im Falle 7 fanden wir Symptome einer unvollständigen Conus- und 
Caudaverletzung vor. Auf die erste wies die typische Sensibilitätsstörung, 
auf die letztere asymmetrische Paresen einiger Muskeln und zerstreute Gebiete 
von Sensibilitätsstörungen hin. Die Lage des Geschosses im Kreuzbein- 
kanal schließt natürlich eine Conusverletzung aus. Es ist somit jene Er- 
klärung die nächste, daß durch Druck des Geschosses eine vorübergehende 
Schädigung der Cauda equina hervorgerufen wurde und die in ihr abwärts 
ziehenden und funktionell geschädigten sakralen und kokcygealen Wurzeln 
das Bild einer Conusläsion hervorriefen. 

Eine ähnliche Erklärung trifft auch für den Fall 8 zu. Das klinische 
Bild beherrschten: Schwäche der Oberschenkelbeuger, Kniestrecker und 
Dorsalflexoren des Fußes, Tremor in der Wadenmuskulatur beiderseits, der 
Dorsalflexion folgend und auf die linke Oberschenkelmuskulatur übergehend, 
endlich Hypästhesie und Hypalgesie an den Fersen und äußeren Seite des 
‚nterschenkels. Mit Rücksicht auf die Lage des Einschusses (lateral vom 
linken oberen Darmbeinstachel) und Sitz des Geschosses tief zwischen dem 
letzten Lendenwirbel und Kreuzbein, läßt sich vermuten, daß das Projektil 
an und für sich nicht die Cauda schädigte, sondern eine Blutung zwischen 
die Stränge der Cauda zur Folge hatte, die zur teilweisen funktionellen Stö- 
rung einiger Stränge führte. 

Die Berechtigung des operativen Eingriffes in den ersten 7 Fällen er- 
hellt einesteils aus dem klinischen Bilde, anderenteils aus dem Erfolge der 
Operation. 

Im Falle 1 indicierte die laterale Lage des Geschosses und die mit ihr 
im Einklange stehende einseitige Lähmung an und für sich die Operation. 
Bei dem Eingriffe fand man freilich einen nicht geahnten Eiterherd, dessen 
Eröffnung die Lähmung zum Schwinden brachte. 

Da bei der Operation auf den Sitz des Geschosses im Böckermarkekängl 
nicht näher geachtet wurde, ist die Berechtigung zur Operation im 2. Falle 
etwas zweifelhaft. Die vollständige, auch nach 2 Monaten keine Neigung 
zur Besserung zeigende Paraplegie war freilich ein genügender Grund zur 
Operation, doch versprach die Entfernung des lateral sitzenden Projektils, 
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das Druckwirkung auf das Rückenmark ausschloß, wenig Erfolg. Wenn 
sich dennoch mein Assistent zur Extraktion entschied, geschah dies aus dem 
Grunde, weil sich eine Druckwirkung der Schrapnellkugel nicht vollends 
von der Hand weisen ließ. Wahrscheinlich wäre freilich in diesem Falle die 
Herstellung der Funktion auch ohne Operation eingetreten. 

Das Fortbestehen der schweren nervösen Symptome im Falle 3 noch 
nach 5 Monaten, im Falle 4 und 5 nach 2 Monaten, im Falle 6 noch nach 
4 Monaten nach der Verletzung ließen fast keinen Zweifel zu, daß das im 
Wirbelsäulekanal liegende Projektil im kausalen Zusammenhange mit den 
Ausfalls- bzw. Reizerscheinungen steht. Der Erfolg bestätigte diese Ansicht 
fast vollkommen; wenn auch in keinem Falle trotz längerer Nachbehandlung 
eine ideale funktionelle Heilung erzielt wurde, trat dennoch der Effekt der 
Operation so klar zutage, daß ein Einspruch gegen den Eingriff nicht erhoben 
werden kann. 

Das fast sofortige Verschwinden der motorischen Reizsymptome im 
Falle 6, das allmähliche Schwinden derselben im Falle 3, die stete fortschrei- 
tende Zurückbildung der motorischen und sensiblen Ausfallserscheinungen 
im Falle 4 und 5 ist mit Rücksicht auf die Konstanz der Symptome vor 
der Operation sicher nur dem entlastenden Einflusse der Extraktion des 
Geschosses zu verdanken. 

Im Falle 7 tritt auch der Erfolg der Operation evident zutage, doch ist 
da nicht der Einwand zu umgehen, daß der Erfolg mit Rücksicht auf die 
rasche spontane Besserung der durch die Verletzung verursachten motori- 
schen Ausfallssymptome auch ohne Operation eingetreten wäre. Diesem 
Einwande möge einesteils der Wunsch des Verwundeten nach Entfernung des 
Geschosses, anderenteils die Leichtigkeit des Eingriffes entgegengestellt werden. 

Zum Eingriff im Falle 8 glaubten wir uns hinlänglich durch den spasti- 
schen Gang und Schwäche des linken Beines berechtigt. Die Tiefenbestim- 
mung des Geschosses ließ freilich eine Druckwirkung des Geschosses auf 
das Rückenmark ausschließen, wir dachten daher an Verwachsungen als 
Ursache der Beschwerden. Die Operation wies makroskopisch ganz normale 
Verhältnisse am Marke und seinen Häuten nach; die Ursache der motorischen 
Ausfalls- und Reizerscheinungen blieb unaufgeklärt. Höchstwahrscheinlich 
waren da im Spiele feine im Inneren des Markes vorhandene anatomische 
Veränderungen nach Kontusion. 

Noch eklatanter tritt freilich der Zusammenhang zwischen Druck- 
wirkung des Geschosses und funktioneller Schädigung des Markes in frischen 
Fällen hervor. Ich habe solche Fälle bis jetzt im Hinterlande nicht zu ope- 
rieren Gelegenheit gehabt und verweise deshalb in dieser Hinsicht zuerst 
auf die zwei interessanten von Perthes beschriebenen Fälle. In beiden 
verursachte das in den Rückenmarkskanal eingedrungene Geschoß eine 
teilweise Querläsion, die nach Entfernung des Projektils in 6 bzw. 11 Tagen 
nach der Verletzung verschwand. 
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Ueber das größte diesbezügliche Material verfügt allenfalls Frangen- 
heim, der bei 43 mehr oder weniger frischen Fällen von Schußwunden 
der Wirbelsäule und des Rückenmarkes operativ eingriff und von 19 Fällen 
von Rückenmarksverletzungen Nachrichten über den Erfolg der Operation 
erhielt. Frangenheim erzielte nicht nur bei 10 Fällen von unvoll- 
ständiger Lähmung. Heilung oder Besserung nach Laminektomie mit oder 
ohne gleichzeitiger Entfernung des Geschosses, sondern auch in 3 Fällen 
von vollständiger Lähmung Besserung. In einem Falle der ersten Kategorie 
wurde ein Erfolg nicht erzielt, desgleichen auch in 3 Fällen von vollkommener 
Querschnittslähmung; 2 Fälle der letzteren Art gingen in der Heimat zugrunde. 

Die Beobachtungen Frangenheim's sind für die operative Behand- 
lung der Verletzungen des Rückenmarkes von weittragender Bedeutung, 
sie zeigen nämlich, daß: 

a) Blutungen in das Rückenmark und unter seine Häute nur in Aus- 
nahmsfällen bei Schußverletzungen die Ursache von Ausfallserscheinungen 
sind und somit die Hoffnung auf spontane Besserung durch Resorption der 
Blutung minimal einzuschätzen ist, 

b) bei unvollständiger Lähmung fast immer Kompression des Markes 
durch Geschosse oder eingetriebene Fragmente im Spiele ist, 

c) auch bei vollkommener Lähmung es sich sehr oft um Druck des 
Markes durch Geschosse oder Fragmente handelt, diese Fälle daher nicht 
immer aussichtslos sind und mit Erfolg operiert werden können, wenn recht- 
zeitig, ehe irreparable Störungen eingetreten sind, das drückende Fragment 
oder Geschoß entfernt wird, 

d) auch bei Durchschüssen nicht selten die Ursache der Markschädigung 
Druck durch Fragmente ist, 

e) meistenteils weder klinisch noch durch Röntgenstrahlen die Ursache 
der teilweisen oder vollständigen Lähmung zu erkennen ist und erst bei der 
Operation entdeckt wird, 

f) der Grad der Markverletzung durch die klinische Untersuchung nicht 
zu erkennen ist und nicht selten bei scheinbar aussichtslosen Fällen von voll- 
ständiger Lähmung erst die Operation die auslösende Ursache, Druck des 
Markes durch Fragmente, aufdeckt. 

Auf Grund dieser Erfahrungen steht Frangenheim aufdem Grund- 
satze, daß fast bei jedem Rückenmarksschuß die Indikation zum Eingriff 
gegeben ist. Eine Ausnahme von dieser Regel sind einesteils Fälle mit elendem 
Allgemeinzustande, anderenteils Fälle von Rückenmarkserschütterung. Die 
letzteren lassen sich zwar schwer erkennen, immerhin kann man eine Com- 
motio medullae mit größter Wahrscheinlichkeit vermuten und eine unnötige 
Operation dann ersparen, wenn das Geschoß von vorne durch die Lungen 
in die Wirbelkörper eindrang und der Liquor klar ist. 

Einen ähnlichen Standpunkt vertreten auch Perthes, Guleke, 
Goldstein, Klapp u. A. Auch hinsichtlich des Zeitpunktes der 
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Operation spricht nun die Mehrzahl der Chirurgen einer frühzeitigen Ope- 
ration das Wort, und begründet mit Recht diesen Standpunkt dadurch, 
daß je früher das drückende Moment beseitigt wird, desto schneller und 
sicherer die Rückbildung der funktionellen Schädigung erfolgt. Das längere, 
von manchen Autoren (Finkelburg, Ranzi) empfohlene Abwarten 
hat keinen Zweck, da einesteils spontane Besserungen, wenn überhaupt, 
schon in den ersten Tagen nach den Verwundungen einzutreten pflegen, 
anderenteils beim längeren Abwarten (4—6 Wochen) schon irreparable 
Funktionsstörungen eintreten können. 

Nach den Berichten verschiedener Feldchirurgen zu schließen, gewinnt 
bei Rückenmarkschüssen die operative Behandlung die Oberhand. Selbst- 
verständlich ist bei der Operation die Hauptbedingung: geschulter Chirurg, 
modern eingerichteter Operationssaal, Röntgeneinrichtung usw., über die 
nun auch die Feldspitäler verfügen. 

Doch auch bei veralteten Fällen von Verletzungen des Rückenmarkes 
tritt die operative Therapie in ihre Rechte. 

Unsere 7 Fälle zeigen zur Genüge, daß namentlich bei teilweiser Quer- 
schnittsläsion die Extraktion der Geschosse Erfolg hat. Gegen die Operation 
könnte in diesen Fällen der theoretische Einwand erhoben werden, daß sie 
wenig versprechend ist, da doch entweder schon bleibende anatomische oder 
wegen langer Dauer irreparable funktionelle Störungen vorliegen. 

Die erzielten Erfolge widerlegen diesen theoretischen Einwand, inden 
sie zur Genüge beweisen, daß auch länger bestehende und scheinbar irreparable 
anatomische bzw. leichte funktionelle Schädigungen durch Entfernung des 
drückenden Geschosses dennoch restitutionsfähig sind. Ob dabei Aufhebung 
der Kompression der Gefäße durch das drückende Geschoß und Verbesserung 
der Zirkulationsverhältnisse oder andere Ursachen die Hauptrolle spielen, 
ist vorderhand nicht zu entscheiden. 

Daß die veralteten Fälle einer langen gewissenhaften Nachbehandlung 
bedürfen und der Enderfolg nicht immer so vollständig sein wird, wie zu 
wünschen wäre, erhellt aus den komplizierten Verhältnissen, die bei der Hei- 
lung dieser Rückenmarksläsionen im Spiele sind. | 

Drei Faktoren kommen dabei nämlich in Betracht und zwar: anatomische 
und funktionelle Schädigung des Rückenmarkes einerseits, Inaktivitäts- 
atrophie der gelähmten Muskeln andererseits. Von diesen vermögen wir direkt 
nur die Inaktivitätsatrophie der Muskeln zu beeinflussen; auf die ersteren 
sind wir imstande nur indirekt durch Entfernung des drückenden Projektils 
einzuwirken, der Enderfolg wird daher stets von der Intensität und Extensität. 
der Schädigungen bzw. ihrer Restitutionsfähigkeit abhängen. 

Die schönen Erfolge in unseren Fällen berechtigen zu den besten Hoff- 
nungen; wenn auch ein idealer Heilerfolg bis zur Zeit der Beobachtung 
noch nicht erreicht wurde und eine vollständige Heilung später nicht ein- 
treten sollte, haben wir doch die Genugtuung, daß wir die Kranken auf die 
Beine brachten und ihnen die Rückkehr zum Berufe ermöglichten. 
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V. Gehirnsteckschüsse 
(6 Fälle). 


Von Gehirnsteckschüssen durch Kriegsverletzung kamen uns nur 3 
veraltete Fälle zu. Mit Rücksicht auf das gemeinschaftliche Interesse reihe 
ich ihnen 3 Fälle von Friedensverletzungen an. 

1. L. M., 20 J., 6. VII. 15 bei Krasnik in die r. Schläfengegend geschossen. 
Sofort Bewußtlosigkeit, Erbrechen usw. — Aufnahme 7. IX. Einschußnarbe r., 
etwa 8 cm über dem äußeren Gehörgange. Nervenbefund: 0. Pat. klagt über 
Schwindel und intensive Kopfschmerzen, die ihn des Schlafes berauben. — Röntgen- 
befund: Russisches Infanteriegeschoß im r. Stirnhirn, eingekeilt mit der Spitze 
indie obere Orbitalwand. Tiefenbestimmung von vorne 21; cm. — 12.IX. Leichte 
Entfernung durch teilweises Aufmeißeln der Orbitalplatte. Geheilt entlassen nach 
3 Wochen. Schwindelgefühl und Kopfschmerzen völlig verschwunden. 

2. F. R., 42 J., verwundet in den Kopf 3. VI. 16 an der russischen Front. 
Entfernung unbekannt. Nach Verletzung sofort Bewußtlosigkeit, hiernach Schmer- 
zen im Kopfe, Ohrensausen, Schwindel. — Aufnahme 19. VII. Einschußnarbe 
dicht unterhalb des l. unteren Augenhöhlenrandes. Verheilte Weichteilschüsse 
des r. Oberschenkels, des r. Oberarmes und der Ellbogengegend. — Röntgen- 
untersuchung: Schrapnellkugel im hinteren Stirnhirn, 36 mm tief unter der dicht 
über der Mitte des Jochbogens aufgezeichneten Hautmarke. — Augenbefund: 
L. im Glaskörper dichte Trübungen, so daß Einzelheiten des Augenhintergrundes 
nicht zu unterscheiden sind. — Neurologischer Befund, bis auf unsicheren Gang 
und Schwanken beim Stehen, ohne Belang. — Da Zunahme an Anfällen von starken 
stechenden Schmerzen im Kopfe, Operation am 26. VII.: Eröffnung des Schädele 
durch einen uterusähnlichen Lappen (Basis dieht an dem Jochbogen), Inecision 
der harten Hirnhaut, hiernach vorsichtiges Vordringen an der unteren Fläche 
des Stirnlappens, wo bald die fast vollständig im Stirnhirne sitzende Schrapnell- 
kugel getastet wird. Tiefenbestimmung richtig, leichte Extraktion, Zurückklappen 
des osteokutanen Lappens, vollständige Naht. — Wundverlauf ohne Störung. — 
Nach der Operation hie und da Anfälle von ziemlich starken Kopfschmerzen, die 
langsam an Zahl und Intensität abnehmen. Anfangs September Anfälle ziemlich 
selten und geringer. Am Tage der Entlassung (4. X.) gibt R. an, seit 14 Tagen 
überhaupt keinen Schmerzanfall gehabt zu haben. 

3. V.S., 29 J., verwundet 24. IX. 14 in Serbien, in einem ihm nicht mehr 
bewußten Spitale operiert. Aufn. 11. I. 16 mit einer etwa in der Mitte des r. Stirn- 
beines gelegenen Fistel. Sekretion aus der über der Mitte eines kronengroßen 
Knochendefektes gelegenen Fistel minimal. Intensive Kopfschmerzen, zeitweiliges 
Schwindelgefühl. — Röntgenbefund: Schrapnellkugel im Stirnhirn, deren Tiefe 
lurch 2 Hautmarken (30 bzw. 31 mm von der Oberfläche) bestimmt wird. — 
16. I. Ziemlich leichte Extraktion der Kugel nach vorheriger Erweiterung des 
Knochendefektes. Bei der Extraktion entleert sich ein etwa taubeneigroßer Ge- 
hirnabsceß, der keine nervösen Symptome hervorrief. — Wundverlauf günstig, 
doch vom 5. ITI. bis zum 4. IV. epileptische Anfälle von Jackson'’schem Typus. 
Von dieser Zeit bis zum 15. VI. kein Anfall mehr; an diesem Tage Abtransport. 
Öperationswunde verheilt, Kopfschmerzen und Schwindelgefühl verschwunden, 
doch motorische Schwäche in der 1. oberen Extremität. 
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4. F.R., 25 J7., 2. TI. 14 dureh ungeschiecktes Hantieren mit dem Revolver 
von seinem Gefährten oberhalb der Mitte des r. oberen Orbitalrandes in den Kopf 
geschossen. Nach der Verletzung längere Zeit linksseitige Hemiparese, die nach 
mehrmonatiger Behandlung zurückging. Pat. suchte die Klinik auf, um von den 
intensiven Kopfschmerzen und lästigem Schwindelgefühl befreit zu werden. — 
Neurologischer Befund: Linksseitige Paralvse des Facialis, sonst 0. B. — Röntgen- 
befund: Revolverkugel r. im Parietalhirn lem von der Mittellinie, 6cm über der 
Protuberantia oceipitalis, 37 mm tief von der Hautmarke. — 13. TII. 15 ziemlich 
leichte Auffindung und Extraktion der Revolverkugel nach vorheriger Aufklappung 
eines etwa fünfkronengroßen Hautknochenlappens. — Heilung p. p. 26. IV. ge- 
heilt entlassen. — Kopfschmerzen und Schwindelgefühl verschwunden, Facialis- 
paralvse besteht; subjektiv fühlt sich Pat. vollständig gesund. 

>» J. K., 38 J., schoß sieh in selbstmörderischer Absicht vor 19 J. in die r. 
Schläfengegend. Nach der Verletzung blieb das Bewußtsein erhalten, die Schuß- 
wunde heilte, bis auf vorübergehende Kopfschmerzen, in kurzer Zeit ohne Folgen 
aus. — 1995 stellten sich eigenartige Anfälle ein: Pat. verspürte plötzlich eine Er- 
starrung der Gesichtsmuskulatur und gleichzeitig mit ihr stellte sich vollkommenes 
Unvermögen einer geistigen Handlung ein. Diese Anfälle, von geringer Intensität 
und mit starkem Speichelfluß verbunden, wiederholten sich anfangs einmal im 
Monat, später öfters. — 1908 konsultierte mich Pat. Mit Rücksicht auf die geringen 
Gehirnerscheinungen hielt ich damals eine Extraktion des Geschosses an der Ge- 
hirnbasis nicht für geboten. — 1912 erster schwerer Anfall, der, wiederum durch 
einen Krampf in der Gesichtsmuskulatur eingeleitet hauptsächlich in Bewußt- 
losigkeit und Krämpfen, die Pat. näher zu schildern nicht vermag, bestand. — 
Diese Anfälle wiederholten sieh in den folgenden Jahren noch 4 mal und hatten 
stets eine starke Ermattung zur Folge. Den letzten Anfall überstand Pat. am 
8. III. 16. Inder letzten Zeit leidet Pat. überdies an starken Kopfschmerzen, dem 
Gefühle eines schweren Gegenstandes im Kopfe und bemerkt, daß sein Gedächtnis 
sich stark vermindert. — Mit Rücksicht auf diese Erscheinungen empfahl ich die 
Entfernung des Projektils. 

Die Röntgenuntersuchung entdeckte ein an der Schädelbasis dicht r. bei Sella 
tureica gelegenes Projektil. An der Platte waren 2 sich fast kreuzende Schatten 
sichtbar, die durch Deformation bzw. Spaltung der Revolverkugel an der Felsen- 
beinkante erklärt wurden. Die Entfernung des äußeren Randes des Fremdkör pers 
von der in der Schläfengegend aufgezeichneten Hautmarke wurde von Rejsek 
mit 56 mm bestimmt. 

Operation 16. III. 16: Nach Aufklappung eines etwa 8cm hohen osteo-kutanen 
Lappens in der r. Schläfengegend mit der Basis dicht am Warzenfortsatze, lappen- 
förmige Umschneidung der harten Hirnhaut, hierauf vorsichtiges Vorgehen mit 
dem Finger unter dem Temporallappen gegen die Mitte zu. In der vom Rönt- 
genologen angegebenen Tiefe stößt die Fingerkuppe bald an den gesuchten Fremd- 
körper, der nun vorsichtig extrahiert wird. Nachher Zurückklappen des Gehirn- 
haut- und Knochenweichteillappens und sukzessive komplette Naht. — Wund- 
verlauf tadellos. Pat. nach 14tägiger Behandlung entlassen. Rekonvalescent 
fühlt sich nun, 13 Monate nach der Operation, vollständig gesund. 

Bei näherer Untersuchung des extrahierten Fremdkörpers überraschte der 
Befund. Anstatt einer Revolverkugel lagen nämlich zwei durch Kalksalze xe- 
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kreuzt zusammengelötete Kugeln vor. Dieser rätselhafte Befund wurde durch 
nachträzliche exaktere Ausforschung des Kranken über die Art und Weise der 
Verletzung erklärt. Pat. gestand nämlich, daß er zwei Schüsse hintereinander 
gegen seine Schläfe abgab; nach dem ersten verspürte er keine Verletzung, erst 
der zweite brachte ihn zum Falle, ohne daß er das Bewußtsein verloren hätte. 
Offenbar blieb demnach die erste Kugel im Laufe stecken — ein bei schlechten 
Revolvern und Patronen nicht seltener Fall — und erst die bessere Ladung der 
2. Patrone jagte ihm gleichzeitig 2 Kugeln in den Kopf ein. 

6. B. ©., 22 J., schoß sich im Mai 1914 in selbstmörderischer Absicht mit 
einem 7 mm Revolver in die r. Schläfengegend. Nach 20 tägiger Behandlung in 
einem Bezirkskrankenhause wurde er entlassen. Die Verletzung hatte eine un- 
vollständige, spastische, linksseitige Hemiplegie zur Folge, die, unverändert fort- 
bestehend, ihm das Leben unerträglich macht. — Aufnahme 16. X.16. Allgemeiner 
Zustand günstig. Lungen- und Herzbefund o. B. R. in der Schläfengegend eine 
fast nicht mehr zu erkennende Einschußnarbe. — Röntgenbefund: Bei frontalem 
Strahlengang 7 mm Revolverkugel r. dicht dem Processus clinoideus posterior 
aufsitzend. Tiefenbestimmung: 86 mm tief von der 3cem vor und über dem äußeren 
Gehörgang aufgezeichneten Hautmarke. — Neurologischer Befund: Pat. klagt 
über starke Kopfschmerzen in der r. Schläfengegend; unteres Facialisgebiet 
l. paretisch. Zungenspitze nach 1. abweichend. L. obere Extremität gelähmt; 
Versuch einer Bewegung ruft tonisch-klonische Krämpfe hervor. L. untere Ex- 
tremität paretisch; auch hier rufen unbedeutende Bewegungen rasch spastische 
Kontraktionen verschiedener Muskelgebiete hervor. Patellarreflex r. normal, 
l. erhöht. Keine Sensibilitätsstörung. Gang mühsam; dabei wird die ]l., spastisch 
kontrahierte, teilweise auch Schütteltremor zeigende Extremität nachgezogen. 
Augenbefund: 0. 

Auf die Gefahr der Operation aufmerksam gemacht, besteht Pat. dennoch 
auf der Entfernung der Kugel; die steten starken Kopfschmerzen, die linksseitige 
spastische Hemiplegie, allen möglichen Heilmethoden trotzend, berauben ihn jeder 
Lust am Leben; er wünscht deshalb um jeden Preis die Entfernung der Ursache 
seines Lzidens. Trotz tiefer Lage der Kugel entschlossen wir uns demnach mit 
Rücksicht auf den tatsächlich unerträglichen Zustand des Pat. zur operativen 
Entfernung. — Operation 21. X. 16: Die Lage der Kugel einerseits, der homo- 
plegische Charakter (unterer Facialis, Hypoglossus usw.) der spastischen Lähmung 
andererseits wies darauf hin, daß die Kugel tief im Gehirn, höchstwahrscheinlich 
ın der inneren Kapsel oder vielleicht Hirnschenkel ihren Sitz hat. Nach Eröffnung 
der Schädelhöhle durch einen größeren Hautknochenlappen in der Schläfengegend 
und Aufklappen der harten Hirnhaut versuchten wir daher zuert mit dem |. Zeige- 
finger unter dem Schläfenlappen entlang der oberen Kante der Pyramide, an den 
Hirnstamm heranzukommen und hier das Projektil zu tasten. Dieser Versuch 
miBlang. Es wurde daher der Hautknochenlappen zurückgeklappt und nun die 
Hautmarke auf die Gehirnoberfläche projiziert. An dieser Stelle, etwa 21, cm 
über dem unteren Rande wurde die Oberfläche des Schläfenlappens in einer Aus- 
dehnung von etwa 114, om incidiert und nun erst mit einer chirurgischen Zange, 
dann mit dem Finger direkt nach innen auf die Kugel vorgedrungen. Die Kugel 
wurde bald nachher in einer Tiefe von S—9 cm von der Oberfläche getastet und 
hierauf mit einer entlang des Fingers eingeführten feinen Kugelzange entfernt. 
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Ob sie im Hirnschenkel oderKapsel lag, ließ sich bei der Operation nicht entscheiden. 
Der während der Operation entstandene Hirnprolaps wurde hiernach ziemlich 
beschwerlich ins Schädelinnere zurückgedrückt, wonach vollständige Naht der 
harten Hirnhaut und des zurückgeklappten Hautknochenlappens folgte. — Tod 
am nächsten Tage nach der Operation. Sektion: Hämorrhagische Erweichung 
des r. Schläfenlappens, teilweise in den Scheitellappen übergehend und bis in die 
Seitenventrikel reichend. Die anatomische Struktur des Gehirns war so erweicht, 
daß der frühere Sitz des Geschosses nicht aufgefunden werden konnte. 

Der vorher beschriebene Fall 5 ist in neurologischer und chirurgischer 
Hinsicht recht interessant. Er bestätigt einerseits die alte Erfahrung, daß 
ins Gehirn eingedrungene Projektile reaktionslos einheilen und gut ertragen 
werden können, andererseits weist er darauf hin, daß auch nach langer Zeit. 
scheinbarer Indifferenz seine Druckwirkung auf das Gehirn zur Geltung 
kommen kann. Auf welche Weise die eigenartigen Epilepsieanfälle in unserem 
Falle hervorgerufen wurden, läßt sich schwer entscheiden. Es ist die Mög- 
lichkeit nicht ausgeschlossen, daß die allmählich entstandenen Kalkablage- 
rungen durch ihre rauhe Oberfläche die Rinde des Temporallappens reizten 
und so einesteils Kopfschmerzen, anderenteils Epilepsieanfälle verursachten. 
Daß diese Kopfschmerzen und Anfälle tatsächlich im Zusammenhange 
mit dem Fremdkörper waren, ist aus dem Erfolge der Operation ersichtlich; 
alle Erscheinungen wurden mit einem Schlag durch die Entfernung der Pro- 
jektile behoben und sind bis jetzt von neuem nicht aufgetreten. Bemerkens- 
wert ist auch, daß trotz der Verletzung des Stirnhirns durch 2 Projektile 
keine Bewußtlosigkeit nach der Verletzung eintrat, bzw. keine Zeichen einer 
Gehirnerschütterung zu beobachten waren. Auch der Mangel an Ausfalls- 
erscheinungen verdient erwähnt zu werden und bestätigt die allgemeinen 
Anschauungen von der Minderwertigkeit des rechten Schläfenhirns. 

Fall 6 ist ein warnendes Beispiel vor Extraktionen tief in der Gehirn- 
masse sitzender Geschosse. Ich ließ mich zur Operation nur durch den kläg- 
lichen Zustand des Kranken bewegen. Meine Befürchtung, daß auch beim 
Gelingen der Operation durch das stumpfe Vordringen mit dem Finger zu 
weitgehende Läsionen der Gehirnmasse hervorgerufen werden, hat sich leider 
erfüllt. Ob in solchen Fällen die instrumentale Extraktion mit feinen Kugel- 
zangen unter der Leitung der Röntgenstrahlen nach Grashey und 
Holzknecht bessere Resultate liefert, ist freilich eine Frage der Zu- 
kunft. Vom theoretischen Standpunkte ist diese Hoffnung vollauf begründet. 

Die übrigen 4 Fälle bieten wenig Interesse, immerhin beweisen sie doch 
wenigstens in kleinem Maße, daß die Träger von Kugeln im Gehirn haupt- 
sächlich an intensiven Kopfschmerzen und Schwindelgefühl zu leiden haben, 
die dann zur Entfernung des Geschosses Anlaß geben. 

Der Hirnabsceß im Falle 3 bestätigt die bekannte Erfahrung, daß ein 
Fremdkörper im Gehirn Spätabsceßbildung verursachen kann. 

Wir haben solche Spätabscesse bei Steckschüssen noch in 2 weiteren 
Fällen beobachtet. Ich habe sie deshalb nicht in die Kasuistik der Gehirn- 
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steckschüsse aufgenommen, weil zur Operation nicht der Fremdkörper, 
sondern die Absceßbildung Anlaß gab. Diese nicht seltene Spätabsceßbildung 
und progressive aseptische Spätencephalitis (Tillmann, Gebele), 
die von einigen Autoren beobachtete Wanderung der Geschosse im Gehirn 
— plötzlich, infolge von Läsion lebenswichtiger Zentren, zum Tode führend 
(Tietze) —, die ab und zu erst im späteren Verlaufe eintretenden Reiz- 
und Ausfallserscheinungen, haben die alte Lehre von der reaktionslosen 
Einheilung der Geschosse im Gehirn erschüttert. Je mehr wir nun im Welt- 
kriege Erfahrungen sammeln, desto mehr kommen wir zur Erkenntnis, daB 
eine ohne Störungen erfolgende Einheilung der Projektile bedeutend seltener 
eintritt als früher angenommen wurde. 

Auf Grund dieser Erfahrungen vertreten mit Recht einige Feldchirurgen 
(Tietze, Tillmann, Guleke u. A.) die Ansicht, daß im Gehirn 
steekengebliebene Projektile womöglich bald zu entfernen sind. Tietze 
hält es sogaı für einen Fehler, bei Operationen von frischen Fällen cinen Fremd- 
körper ohne Not im Gehirn zurückzulassen. Ich stimme dieser Ansicht gıund- 
sätzlich vollkommen bei, habe aber leider nicht die Gelegenheit gehabt, dieses 
Prinzip auch praktisch verfolgen zu können. Bisher hatte ich nur mit ver- 
alteten Steckschüssen im Gehirn zu tun gehabt und halte dafür, daß die 
operative Entfernung des Projektiles einesteils von seiner Lage, anderenteils 
von den nervösen Reiz- und Ausfallserscheinungen abhängig zu machen ist. 

Abgesehen von Spätabscessen, berechtigen zweifellos die operative Ent- 
fernung auch bei ungünstiger Lage des Projektils länger bestehende und jeder 
Behandlung trotzende Gehirnsymptome, namentlich Reizerscheinungen, spasti- 
sche Monoplegien und Hemiplegien, Epilepsie usw. Stumme, näher der Ober- 
fläche liegende Geschosse sind mit Rücksicht auf die Gefahr der Spätabsceß- 
bildungund Wanderung zu entfernen. Bei sorgfältigster Lagebestimmung des 
Fremdkörpers ist die Gefahr der Operation relativ klein, der Eingriff technisch 
leicht durchführbar. Tief in der Gehirnmasse sitzende Geschosse sind nur 
bei dauernden, wichtigen Störungen der Gehirnfunktion zu entfernen. Der 
Eingriff ist freilich immer gefährlich; es möge deshalb immer genau erwogen 
werden, ob der zu erwartende Erfolg das Risiko der Operation aufwiegt. 
Im bejahenden Falle möge die Operation im Gehirn nur mit feinen Instru- 
menten und womöglich unter Leitung der Röntgenstrahlen vorgenommen 
werden. 

Ein dankbares Feld scheinen an der Gehirnbasis sitzende Geschosse 
zu sein. Auch bei tiefem Sitze lassen sich diese Geschosse bei genauer Lage- 
bestimmung durch vorsichtiges Vordringen zwischen Gehirn und Schädel- 
basis mit dem Finger erreichen und entfernen. Eine Ausnahme hiervon 
bilden freilich Steckschüsse an der unteren Fläche des Gehirnstammes. Ihre 
tödliche Wirkung in der Mehrzahl der Fälle setzt voraus, daß sie nur äußerst 
selten Gegenstand eines chirurgischen Eingriffes sein werden. 
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Vl. Stecksehüsse in anderen Organen 


(10 Fälle). 


Die Zahl der aus anderen Organen entfernten Steekschüsse ist ziemlich 
klein. 

Abgesehen von 2 Steckschüssen des Hodens und Nebenhodens, bei denen 
die Durchleuchtung einen am Ende der Fistel liegenden kleinen Granat- 
splitter verriet, hatten wir Gelegenheit, 2 mal russische Infanteriegeschosse 
aus dem Netz zu entfernen. Im ersten Falle hatten wir richtig nach den 
lebhaften Respirationsbewegungen des 3 em unter der Haut liegenden Pro- 
jektils, seine Lage im Netz sichergestellt und das Geschoß leicht entfernt. 
Im 2. Falle wurde, wie bereits erwähnt, von einem meiner Schüler erst nach 
mißlungener Extraktion des in vorderer Bauchwand vermuteten Projek- 
tils eine Durchleuchtung vorgenommen und dabei Respirationsbewegungen 
des Fremdkörpers wahrgenommen. Bei der hiernach folgenden Laparotomie 
wurde das im Netz sitzende Geschoß glatt beseitigt. 

Von Lungensteckschüssen haben wir etwa 25 Fälle be- 
obachtet. In der Mehrzahl der Fälle handelte es sich um tief im Lungen- 
parenchym sitzende Schrapnellkugeln oder Gewehrkugeln, bei denen kein An- 
laß zur Operation vorlag. Die Träger der Fremdkörper hatten meistens 
keine besonderen subjektiven Beschwerden, höchstens hie und da Brust- 
stechen, deren banaler Charakter eher auf Aggravation hinwies. Am Röntgen- 
bilde war nur in 3 Fällen eine unbedeutende Infiltration in der nächsten 
Umgebung des Geschosses nachweisbar. 

Zur Operation kamen nur 3 Fälle. In 2 Fällen gaben Anlaß zum Ein- 
griffe Lungenfisteln, in 1 Empyem. Im letzteren lag die Kugel frei am Boden 
der Brusthöhle. In beiden Fällen von Lungenfisteln hatte das eindringende 
Projektil eine Rippe frakturiert und nachher, dank einer schnellen Verwach- 
sung der Pleurablätter, eine umschriebene oberflächliche Abscedierung in 
der Lunge hervorgerufen. Nach Resektion der Rippe und stumpfer Dilatation 
des Schußkanals wurde in einem Falle ein Granatzünderfragment, im zweiten 
eine Schrapnellkugel aus der etwa taubeneigroßen Eiterhöhle entfernt. In 
beiden Fällen trat dann ziemlich rasch Heilung der Lungenfisteln ein. 

Diese kleine Zahl der operativ behandelten Fälle entspricht unserem 
konservativen Standpunkte bei Lungensteckschüssen. Nach unseren Er- 
fahrungen zu schließen, rufen Geschosse im Lungengewebe auch in späterer 
Zeit keine besonderen Beschwerden hervor; die Gefahr einer gefährlichen 
Früh- oder Späteiterung scheint auch nicht wesentlich zu drohen. Wir ope- 
rieren deshalb grundsätzlich Lungensteckschüsse nur bei geschlossenen oder 
nach außen durehbrochenen Lungenabscessen bzw. Gangrän. Für die prä- 
ventive Extraktion von Geschossen aus der Lunge, für die sichMarion 
warm einsetzt, kann ich mich nicht begeistern. Die Resultate, de Marion 
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in 27 Fällen erzielte — in 22 Fällen handelte es sich um eingeheilte Steck- 
schüsse, in 5 Fällen um Eiterherde, in allen Heilung ohne Störung — sind 
zwar anerkennungswert, ich bezweifle jedoch, daß sie der bei größerer Tiefe 
des Projektils in der Lunge doch zu gefährlichen Operation standzuhalten 
vermögen. 

Von den seltenen Zwerchfellsteckschüssen hatte ich nur 
einen Fall zu beobachten und zu operieren Gelegenheit gehabt. Er bietet 
zwar weder in diagnostischer noch technischer Beziehung etwas Besonderes, 
ich führe ihn aber dennoch an, um die seltene Kasuistik der Zwerchfellsteck- 
schüsse zu vermehren. 

Infanterist P. D., 20 J., 18. VI. 16 in.liegender Stellung durch Schrapnellkugel in 
die r. Schulterhöhle verwundet; einige Tage Hämoptoe. Aufn. 18. II. 17 wegen hef- 
tiger stechender Schmerzen in der r. Brusthälfte, die ihn namentlich beim Liegen 
und schnellen Gange belästigen. — Röntgenbefund: Schrapnellkugel in der r. Brust- 
hälfte nahe der Mittellinie in der nächsten Nähe des Herzschattens; dieselbe 
macht lebhaft die Bewegungen des Zwerchfells mit, deshalb Sitz im Zwerchfell 
zweifellos. Lagebestimmung (Rejsek): 46 mm tief über der über dem 6. Rippen- 
knorp2l 2 em nach r. vom Stern.lrande -aufgezeichneten Hautmarke. — Operation 
24. TI. 17: Temparäre R>scktion des 6. Rippenknorpels, hierauf vorsichtiges stumpfes 
Vordringen in die Tiefe, wobei bald das gesuchte Projektil getastet wird. Die nach- 
folvende Auslösung des Projektils bis auf nleineren Einriß der Pleura, ziemlich 
leicht. Naht des Pleuraeinrisses, Zurückklappen des Rippenknorpels usw. — 
Heilung anstandslos, vollständiger Schwund der Beschwerden. 

Herzsteckschüsse hatte ich in 5 Fällen zu untersuchen Ge- 
legenheit gehabt; in einem davon wurde ein russisches Infanteriegeschoß 
mit Erfolg aus der hinteren Wand der linken Herzkammer entfernt. Ich 
habe die Fälle vor kurzer Zeit in der ‚Medizinischen Klinik‘ (1917, Nr. 5) 
beschrieben und verweise daselbst auf das Nähere. 
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Ueber Oberarınschienenverbände und eine zweckmäßige Art der 
Befestigung derselben. *) 


Von 


Stabsarzt Dr. Karl Franke, 


Ordinier. Arzt. 


(Mit 6 Abbildungen.) 


Wenn man die Zeitschriften heute liest, so findet man ungemein häufig 
Aufsätze über die Behandlung der Oberarmfrakturen. Je nach den Behelfs- 
material, das zur Verfügung steht, und den Kenntnissen des Arztes ist ein Ver- 
band gefunden und zusammengestellt, der bald besser, bald weniger gut den 
Anforderungen, die wir an einen guten Oberarmverband stellen müssen. 
gerecht wird. Aus allem aber ersieht man, daß’ das Ideal eines guten Ober- 
armschienenverbandes bisher noch nicht gefunden ist. Und doch ist ein 
solcher ungemein wichtig für den Patienten, bedeutet doch ein gut sitzen- 
der Verband die halbe Heilung. Was für Anforderungen wir an einen solchen 
Verband stellen müssen, ist vielfach sehr passend hervorgehoben und auch 
wohl im allgemeinen anerkannt worden. Gerade jetzt in der Kriegszeit 
ist das Interesse dafür besonders rege bei der überaus großen Anzahl von 
schweren Verletzungen des Oberarms, die der Krieg gezeitigt hat. Im Frie- 
den sehen wir ja, wenigstens die Mehrzahl der Aerzte, diese Verletzungen 
Gott sei Dank selten, und meistens handelt es sich auch nur um unkomplizierte 
Frakturen des Oberarms, deren Heilungsdauer nicht allzu lange Zeit in 
Anspruch nimmt. Bei den schweren komplizierten Frakturen aber, die 
wir jetzt zu sehen bekommen, bedarf es oft zur Heilung ebenso vieler Monate 
wie sonst Wochen bei den unkomplizierten Frakturen. Daraus ergibt sich 
schon von selbst die Wichtigkeit eines guten Verbandes. Es kommen jetzt 
auch Aerzte, die sich sonst nicht mit derartigen Verletzungen befaßt haben. 

*) Aus der chirurgischen Abteilung Siloah des Reservelazaretts Kolberg (Chefaızt 
Oberstabsarzt d. L. Il. Dr. Köhler). 
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recht häufig in die Zwangslage, schnell und sachgemäß eingreifen zu müssen: 
daher ist es gut zu wissen, was wir uns aus dem vorhandenen Material alles 
herstellen können und jeder neue Vorschlag gerechtfertigt. 

\Was müssen wir nun von einem guten Oberarmverband alles verlangen ? 
Er soll das verwundete Glied gut fixieren und so zur schnelleren Heilung 
beitragen, denn die Ruhigstellung wirkt infektionshemmend; er soll das 
Glied suspendieren und so die Zirkulation fördern zur Verhütung von phleg- 
monösen Entzündungen; er soll prophylaktisch Vorsorge treffen gegen die 
zu leicht eintretenden Versteifungen der benachbarten Gelenke, sei es nun 
infolge von Muskelkontrakturen oder Verklebungen der Gelenkkapsel; er 
soll der Subluxation im Schultergelenk vorbeugen, die die Folge von Del- 
toideusatrophie und Kapseldehnung ist; das alles erreichen wir nur durch 
möglichste Abduktion des Oberarmes, wie es schon vielfach empfohlen und 
wohl allgemein anerkannt ist. Ein Haupterfordernis ist aber ein Schienen- 
verband, der die ambulante Behandlung gestattet. Denn ist es nicht eine 
Qual für den Patienten wochenlang das Bett hüten zu müssen, wenn er sich 
sonst körperlich wohl fühlt und gesunde Beine hat! Auch soll sich der Ver- 
band schnell anlegen lassen und nicht jeder Verbandwechsel eine erneute 
Qual für den Patienten bedeuten, an den er nur mit Schrecken denkt. Des- 
halb muß auch die Wunde leicht zugänglich sein, damit nicht bei jedem 
Verbandwechsel eine Erneuerung des ganzen Fixationsverbandes benötigt 
wird, was zugleich die Aufhebung der Fixation mit ihren üblen Folgen 
abgesehen von unerträglichen Schmerzen für den Patienten bedeutet. Um 
all diesen Forderungen gerecht zu werden bedarf es oft der ganzen Findig- 
keit des Arztes, aus dem vorhandenen Material sich den richtigen Verband 
passend herzustellen, und je einfacher sich das bewerkstelligen läßt, um so 
besser für Arzt und Patienten. | R 

Die Mitella wird wohl allgemein jetzt als recht unzweckmäßig angesehen, 
spricht man doch von einer Mitellakontraktur und wird die Mitella als das 
Leichentuch des Armes bezeichnet. Wer hat nicht nach allzu lange getragener 
Mitella nachher die unselige Mühe gehabt der Beweglichmachung des ver- 
steiften Schultergelenks, die oft mehr Zeit erforderte als die Heilung der 
Verletzung selbst. Extensionsverbände, die an das Bett fesseln, sind eine 
Qual für den Patienten. Die Bardenheuer’sche Extensionsschiene 
wiederum, die ambulante Behandlung gestattet, ist zu teuer, um allgemein 
angewandt zu werden. Dasselbe gilt von andererseits empfohlenen Exten- 
sionsverbänden, die schließlich mehr oder weniger Apparate darstellen. 
Wir brauchen einen Verband, der sich schnell und ohne große Unkosten 
herstellen läßt. Die Middeldorpf’sche Triangel ist wohl anfangs des 
Krieges viel angelegt worden; aber sie hat viel Nachteile, der Arm steht 
nicht in einer natürlichen Stellung, der herabhängende Unterarm neigt 
zu Stauungen und bereitet dem Patienten viel Unbequemlichkeiten. Ebenso 
ist der Gipsverband wegen seiner Schwere und seiner die Atmung behindern- 
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den Starrheit nicht sehr beliebt. Alle neuen Konstruktionen der Schienen 
für Oberarmfrakturen zeigen mit Recht das Bestreben den Arm in mög- 
lichste Abduktion zu bringen, die Vorteile und Nachteile der einzelnen ange- 
gebenen Verbände sind hinlänglich in den betreffenden Veröffentlichungen 
beschrieben, so daß ich hier nicht näher darauf einzugehen brauche. 

Wir haben nun auf unserer Station sehr gute Erfahrungen mit einer 
einfachen Cramer’schen Schiene gemacht, die den Arm in horizontaler 
Lage bei rechtwinklig gebeugtem Ellenbogengelenk fixiert, wie ja das auch 
:chon mehrfach angegeben ist. Cramer'sche Schienen sind überall vor- 
handen und lassen sich jederzeit passend für jeden Arm zurechtbiegen. Ein 
Teil derselben liegt der Brustwand an, der andere der Unterseite des Ober- 
armes, in der Gegend des Ellenbogengelenks ist der Rest der Schiene recht- 
winklig nach vorn durch Draht befestigt. Zwei Stützen aus Aluminium- 
schienen verbinden den Ellbogenteil und das äußerste Ende mit dem unter- 
sten der Brustwand anliegenden Teil. (Abb. 1.) Durch Ausbuchtungen 
an der Unterseite des Oberarmes kann jede Wunde an demselben stets leicht 
zugänglich gemacht werden, auch bietet die Extension am rechtwinkelig 
gebeugten Unterarm keine Schwierigkeiten. Diese Schiene muß nun gut 
fixiert werden, vor allem muß der untere Winkel gut an die Körperseite 
geheftet und die Schiene fest in die Achselhöhle gezogen werden. Durch 
geeignete Bindentouren ist das gut zu ermöglichen und mit Stärke- oder 
Gipsbinden eine gute Fixation gewährleistet (Abb. 2). Das hat aber neben 
einem großen Bindenverbrauch den Nachteil des großen die Atmung behin- 
dernden Brustverbandes. Dieser Umstand und der große Bindenverbrauch 
brachte uns nun auf die Idee, die Befestigung der Schiene durch eine dauer- 
hafte Bandageneinrichtung zu ersetzen, welche durch die architektonischen 
Linien des Bindenverbandes gegeben war. Zu dem Zwecke wurden auf 
der Station Gurte aus alter Zeltleinwand zusammengenäht !), die eine schnelle 
und dauerhafte Fixation ermöglichen. 


Die Konstruktion wird am besten durch die beigefügten Abbildungen ver- 
anschaulicht (Abb. 3—5). Sie bestehen aus einem Leibgurt, der den unteren Winkel 
der Szniene an die Körperseite heftet, und aus einem Achselhöhlengurt (Abb. 5). 
Letzterer besteht aus einem kleinen Rechteck aus Aluminiumschienen von der 
Breite der Cramer’schen Schiene, das an den Enden gegen das Abgleiten ab- 
gebogen ist und in den Achselwinkel der Oberarmschiene greift. An beiden Seiten 
des Aluminiumrechtecks befinden sich Gurte, die durch Schnallen mit dem Leib- 
gurt verbunden werden. Der eine Gurt geht vorn von der Achselhöhle über die 
gleichseitige Schulter, Rücken, entgegengesetzte Seite nach vorn zum Leibgurt 
und übt einen Zug nach vorn von der Achselhöhle und nach vorn am unteren 
Schienenwinkel aus (Abb. 4). Der andere Gurt geht von der hinteren Achselhöhle 
über Rücken, entgegengesetzte Schulter, unter der abgewendeten Achselhöhle 
zum Rücken und wird dort an den Leibgurt befestigt, er übt so einen Zug nach 


I) Angefertigt vom Sanitätsvizefeldwebel August Schulz. 
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hinten in der Achselhöhle und nach hinten am unteren Schienenwinkel aus (Abb. 3). 
Gleichzeitig wird dadurch die Oberarmschiene fest in der A.hselhöhle fixiert. 

Die Vorteile dieses Verbandes sind alle die, welche schon bei den von 
anderer Seite empfohlenen Oberarmschienenverbänden in horizontaler Lage 
vielfach beschrieben sind. Dazu kommt noch der Umstand, daß sich das 
Material dazu überall findet und die Gurte von jedem geschiekten Sanitäts- 
soldaten zusammengenäht werden können. Da infolge der Schnallen die 
Gurte für jeden Körper passen, können sie auch vorher behelfsmäßig her- 
gestellt und in größeren Mengen vorrätig gehalten und mitgeführt werden, 
da sie auch für den Transport keine Schwierigkeiten bieten. Was die Er- 
sparnis an Binden anbetrifft, so bedarf es keiner weiteren Empfehlung bei 
dem großen Mangel, der sich an solchen allmählich eingestellt hat. Von 
dem Patienten werden diese Verbände als eine große Wohltat empfunden, 
da sie die Brust vollkommen freilassen und so die Atmung nicht behindern. 
Die Anlegung derselben erfordert nur kurze Zeit, erspart dem Verwundeten 
Schmerzen und dem Arzt die oft recht kostbare Zeit. Ich glaube, daß jeder, 
der sich einmal die Mühe gemacht hat, nach der beschriebenen Art diese 
Gurte anfertigen zu lassen, immer gern wieder zu denselben zurückgreift. 
Ich möchte sie daher dringend zur Nachahmung empfehlen sowohl im Inter- 
esse des Verwundeten als des Arztes, als nicht zuletzt der Ersparnis von 
Verbandmaterial. 


143 


v1. 


Beobachtungen und Erfahrungen bei Untersuchungen und Opera- 
tionen von Schußverletzungen der peripheren Nerven, 


nit besonderer Berücksichtigung veralteter Fälle und differentialdiagnostisch 
in Betracht kommender traumatischer Aflektionen des Rückenmarks !). 


Neurologischer Teil Chirurgischer Teil 
von von 
Dr. Theodor Mauss, Dr. Hugo Krüger, 
Dresden. Dresden. 


(Mit 74 Abbildungen und Tafel V—XVII.) 


A. Neurologischer Teil. 


In der ersten Mitteilung aus der nunmehr seit Jahresfrist bestehenden 
neurochirurgischen Abteilung des Reservelazaretts Arnsdorf hatten wir 
seinerzeit?) Gelegenheit genommen, über unsere Erfahrungen bei der 
chirurgischen Behandlung der Kriegsverletzungen des Rückenmarkes zu be- 
richten, und hatten dabei insbesondere versucht, die Frage der operativen 
Indikationsstellung näher zu erörtern. Wir entschieden uns damals, auf 
Grund eines Beobachtungsmateriales von 25 einschlägigen Fällen mit 13 
Trepanationen für ein möglichst zuwartendes Verhalten und wollten nur 
Fälle mit Verdacht auf Kompression oder Fremdkörperschädigung des Markes 
oder auf irgendwie progrediente Prozesse von dieser Regel ausgenommen 
wissen. Die Zahl der zur Beobachtung gekommenen Rückenmarksschädi- 
Zungen ist Inzwischen auf weit über 100, die der Laminektomien auf 34 





l) Ausdem Reserve-Lazarett Arnsdorf i. S. (Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. Dost). 
— Vorträge gehalten in der Gesellschaft für Natur- und Heilkunde in Dresden im 
Dezember 1916 und Januar 1917. 

2) Gesellschaft f. Natur- u. Heilkunde in Dresden (Ref. Münch. med. Wochen- 
schrift 1916 Nr. 30 8. 1091). Vgl. auch diese Zeitschrift Bd. 101 H.1 S. 121. 
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gestiegen. Von diesen 54 Operierten können 12 als ganz oder nahezu ge- 
heilt, 10 als mehr oder weniger weitgehend gebessert bezeichnet werden. 
2 Fälle sind unbeeinflußt geblieben, 4 gestorben. In den übrigbleibenden 
5 Fällen ist der Erfolg noch nicht zu beurteilen, weil die Operation zu 
kurze Zeit zurückliegt. 

Beachtenswerter Weise handelte es sich bei alldiesen Laminektomierten 
durchgehends entweder um frische Verletzungen mit fortschreitender 
Funktionsstörung, oder aber, häufiger noch, um alte, monatelang stationäre 
Fälle, so daß wir also schon berechtigt sein dürften, die erzielten Heilerfolge 
in der Hauptsache dem chirurgischen Eingriff zuzuschreiben. Trotz dieser 
befriedigenden Allgemeinresultate sahen wir uns jedoch nicht veranlaßt, 
aus unserer ursprünglichen Reserve in der operativen Therapie traumatischer 
spinaler Affektionen herauszutreten. Nach wir vor halten wir daran fest, 
Rückenmarksläsionen bei strengster Beobachtung des neurologisch-klinischen 
Verlaufes zunächst immer konservativ zu behandelnund, abgesehen von den 
oben erwähnten Einschränkungen, erst dann zum Messer zu greifen, wenn 
das Symptomenbild einen gewissen Abschluß erreicht hat und überdies mit 
einiger Wahrscheinlichkeit einen anatomischen Prozeß erwarten läßt, der 
wenigstens so weit reparierbar zu sein verspricht, daß er das Risiko einer 
eingreifenden Operation rentabel macht. 

Von Grund auf anders liegen nun die Verhältnisse bei den Kriegsver- 
letzungen des peripheren Nervensystems. Ich neigte zwar, 
wie anfänglich wohl viele Neurologen, zunächst auch hier zu einer gewissen 
Zurückhaltung hinsichtlich chirurgischer Maßnahmen, habe mich aber bald 
veranlaßt gesehen, meinen Standpunkt zugunsten eines möglichst aktiven 
Vorgehens zu modifizieren, und, soweit ich es bis jetzt übersehe, keinen Grund 
gehabt, diese Aenderung meiner Auffassung zu bereuen. 

Das peripher-neurologische Material, an dem ich im Laufe dieses Jahres 
— bis dahin war meine militärische Verwendung eine ausschließlich psychi- 
atrische gewesen —, meine Erfahrungen sammeln konnte, umfaßt insgesamt 
ca. 240 Fälle. Der größte Teil davon ist nach einheitlich neurologisch-chirur- 
gischen Gesichtspunkten verarbeitet und. unter Hinzurechnung der von 
Dr. Krüger vor meiner Zeit operierten und von mir nachuntersuchten 
Fälle, auch lange genug beobachtet, um ein einigermaßen abgerundetes 
selbständiges Urteil zu gewährleisten. Wir halten es daher, bei dem immer- 
hin nicht unbeträchtlichen Umfang des uns anvertrauten Materiales, für 
unsere Pflicht, über das Resultat unserer bisherigen Beobachtungen we- 
nigstens insoweit zu referieren, als dadurch praktisch-therapeutische Interessen 
der Neuro-Chirurgie berührt und Vergleiche mit anderwärts gemachten Er- 
fahrungen ermöglicht werden. Dabei sind wir uns sehr wohl bewußt, das 
zur Diskussion stehende und in so vielen Punkten noch der Klärung harrende 
Problem einstweilen nur skizzenhaft erfassen zu können. Vieles in unserer 
Darstellung wird noch lückenhaft und der Ergänzung durch weitere gewissen- 
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hafte Forschung bedürftig sein, manches unter Umständen auch eine spätere 
Korrektur sich gefallen lassen müssen. Vielleicht dürfen wir aber trotzdem 
die Hoffnung hegen, daß die nachfolgenden Ausführungen schon in ihrem 
jetzigen Gewande da und dort Anregung zur Nachprüfung geben und damit 
ihren Hauptzweck erfüllen werden. ae 


1. Zur Symptomatologie. 


Unter den klinischen Erscheinungen einer Nervenverletzung interessiert 
immer in erster Linie der motorische Funktionsausfall. Seine 
Deutung und Umgrenzung ist die wichtigste, aber auch die schwierigste 
Aufgabe, die uns die Diagnostik peripherer Nervenlähmungen stellt. Sie ist 
vorallen Dingen deshalb nicht leicht, weil sie nicht nur absolute Beherrschung 
der normalen Innervationsverhältnisse und der Grundprinzipien der Muskel- 
mechanik voraussetzt, sondern auch Vertrautheit mit etwaigen Innervations- 
yarietäten und all den zahlreichen Ausgleichsmöglichkeiten einer Muskel- 
lähmung durch vikariierendes Einspringen intakter Synergisten und Anta- 


Abb, 1. gonisten. In dieser Hinsicht hat wohl ein jeder von 
uns zu Anfang seiner kriegsärztlichen Tätigkeit durch 
diagnostische Irrtümer Lehrgeld bezahlen müssen, ehe 
er sich mit einiger Sicherheit auf dem komplizierten 
Gebiete zurechtfand. 

Die größten diagnostischen Schwierigkeiten bezüg- 
lich des motorischen Funktionsausfalls bieten die Läh- 
mungenimBereich der AÄrmnerven, und 
zwar insbesondere im Ulnaris- und Medianusgebiet, wo 
dieinnervatorischen Wechselbeziehungen und die gegen- 
seitigen Substitutionsmöglichkeiten der einzelnen Mus- 
kelfunktionen am vielgestaltigsten sind. 

Zunächst ist es da uns, wie auch anderen Beob- 
achtern, aufgefallen,daßbeiMedianusverletz- 
ungen mit sonst schwersten motorischen und sensib- 
len Ausfallssymptomen die Opposition des Daumens 
ganz leidlich erhalten sein kann. Zweimal hatten wir 
auf Grund dieser Erscheinung zur Annahme einer par- 
tiellen Querschnittsunterbrechung uns verleiten lassen 
Abb: 3, eärkege: und beide Male bei der operativen Freilegung einen 
schuß am Oberarm mit Kompletten Abschuß des Nerven mit ausgiebiger Dia- 
on at normaler Funk- stase seiner Stümpfe vorgefunden (Abb. 1). Derar- 

‚pponierenden tige Beobachtungen legen, wie auch Oppenheim 


Daumenballenmusku- s 
latur. aus ähnlichen Erfahrungen folgert, zum mindesten 
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e Vermutung nahe, daß die opponierende Daumenballen- 
m ir . . 
laws nieht so ausnahmslos unter Medianusherr- 
sc 
aft steht, wiemanbishergemeinhinangenommen 
10* 
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hat, sondern daß neben dem Medianus offenbar auch 
der Ulnaris, vielleieht inindividuellschwankendem 
Maße,ander Opposition des Daumens partizipiert. 


Noch weniger als die Thenarfunktion dürfte die 
dem Flexor digitorum sublimis zukommende Wirkung, 
die Beugung der Mittelphalangen 2 bis 5, von der In- 
taktheit des Medianus abhängig sein. Sie vermag offen- 
bar in weitgeherdem Maße ersetzt zu werden durch 
den Beuger der Endphalangen, bzw. der Mittel- und 
Endphalangen, den Flexor profundus, der bekannt- 
lich, mit Ausnahme des dem Medianus unterstellten 
Zeige- und halben Mittelfingeranteils, vom Ulnaris 
innerviert wird. Auf solche Weise kann, wie wir das 
ebenfalls des öfteren, und zwar auch wieder an opera- 
tiv belegten Fällen (Abb. 2), gesehen haben, selbst 
bei perfekter Leitungsunterbrechung im Medianus, 
eine kraftvolle Beugung der Finger 4 und 5 und zum 
Teil auch des 3. Fingers ermöglicht werden, so daß 
bei Faustschluß lediglich der Zeigefinger in Streck- 
stellung verharrt. 


Abb. 2. 





Dieses mehr oder weniger isolierte Versagen der 
Zeigefingerbeugung scheint uns, nach allem was wir 


Abb. 2. bis jetzt gesehen haben, ein Hauptcharakteristikum 


Medianusab- 
schuß am Oberarm. Ty- 


pischer isolierter Aus- 


fall der Zeigefinger- 
beugung. Daumen in- 
takt bis auf Beugung 
des Endgliedes, die nur 
mechanisch spurweise 
durch Hyperextension 
der Grundphalanx aus- 
führbar ist. 


der frischen Medianuslähmung zu sein, ja es kann 
sogar unter Umständen die einzige Folgeerschei- 
nung einer hochsitzenden kompletten Durehtrennung 
des Nerven bilden. Oppenheim hat auf der- 
artige Zustandsbilder aufmerksam gemacht, und auch 
uns sind sie wiederholt zu Gesicht gekommen. Es fällt 
dann dem Ulnaris nicht nur, wie oben bereits erwähnt, 
die Opposition des Daumens, sondern auch noch die all- 


einige Beugung des Handgelenkes zu, indem der Flexor carpi ulnaris für 
die gelähmten radialen Handbeuger einspringt, während der Radialis 
mit Hilfe des M. brachioradialis die Pronatorparese und mittels des Extensor 
pollicis brevis — aktive Ueberstreckung der Grund-, passive Beugung der 
Endphalanx des Daumens —, den Ausfall des Flexor pollieis longus deckt. 
Man ersieht daraus, was man mit Oppenheim nicht nachdrücklich genug 
betonen kann, jedenfalls so viel, daß Erhaltung oder Wieder- 
kehr von Medianusfunktionen, sofern sie nicht ge- 
rade am Zeigefingeranteil des Flexor profundus in 
Erscheinung treten, mit größter Reserve zu beur- 

teilen sind, und keineswegs ohne weiteres dazu be- 
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rechtigen, eine Kontinuitätstrennung des Nerven 
auszuschließen. 

Weniger kompliziert liegen die Verhältnisse im Ulnarisgebiet, 
obwohl man au.ch hier mit Ueberraschungen zu rechnen hat. Wie der Flexor 
digtorum profundus für den Flexor sublimis eintreten kann, so kann um- 
gekehrt, bis zu einem gewissen Grade wenigstens, auch der Sublimis durch 
kraftvolle Beugung der Mittelphalanx den Profundus ersetzen; und es kann 
außerdem, worauf Cramer meines Wissens zuerst hingewiesen hat, die 
eigentliche Interosseuswirkung — Beugung der Grund-, Streckung der End- 
phalangen — ausschließlich durch die Lumbricales erfolgen, diese sämtlich 
von Medianus versorgt werden und so trotz Ausschaltung des Ulnaris 
noch ein leidlicher Faustschluß resultieren. Daß überdies Spreizbewe- 
gungen der Finger in beschränktem Maße durch die in den Radialisbereich 
gehörigen Fingerstrecker ausführbar sind, und der Adduktor des Daumens 
durch dessen langen Extensor ersetzt werden kann, darf als bekannt voraus- 
gesetzt werden. In einem Falle unserer Beobachtungen kam trotz kompletter 
Medianus- und Ulnarisparese infolge Abschusses beider Nerven eine ziem- 
lich kraftvolle Beugung der Hand durch energische Anspannung des Ab- 
duetor pollicis longus vom Radialis zustande (Abb. 3) und überdies rein 


Abb. 3. 


_ 





Abb. 3. Hochsitzender Ulnaris- und Medianusabschuß mit 5 bis 10 cm langer Diastase 
der Stüämpfe. Trotzdem leidlich kraftvolle Beugung der supinierten Hand durch ex- 
treme Abduktion des Daumens. 


mechanisch eine beschränkte, natürlich absolut kraftlose Fingerbeugung 
durch extremste Kontraktion und sukzessive Entspannung der Strecker 
der Grundphalangen. 

Bei Radialislähmun gen begegnet man wohl am häufigsten einem 
Vikariierenden Einspringen des Biceps für den gelähmten Supinator. Auch 
Erhaltung der Abduktion und der Streckung im Endglied des Daumens bei 
sonst völligem ’ersagen aller Radialismuskeln sahen wir verhältnismäßig 
oft. Es kann das leicht zu einer [rreleitung führen, wenn man nicht daran 
denkt, daß der vom Medianus innervierte Abduktor, im Verein mit dem Flexor 
brevis diesen Funktionsausfall zu ersetzen vermag. Weitere Täuschungs- 
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möglichkeiten bei Radialisparesen bietet die auf passivem Wege zustande- 
kommende Streckung der Hand bei extremer Pronationsbewegung (Medianus), 
desgleichen die ebenfalls passive spurweise Streekung der Grundphalangen bei 
Ueberstreckung in den Endgliedern der Finger (Ulnaris), und schließlich 
hat man natürlich auch im Radialisbereich mit Scheinbewegungen zu rechnen, 
die durch ein brüskes, wechselweises Innervieren und Nachlassen der Ant- 
agonisten aus der Medianus- und Ulnarissphäre ausgelöst werden können. 

Diese Beispiele mögen genügen zum Beweis dafür, n:it welch verwickel- 
ten Verhältnissen die Analyse der motorischen Funktionsverhältnisse in 
manchen Nervengebieten zu kämpfen hat, und wie überaus vorsichtig man 
sein muß, bevor man die Entscheidung trifft, ob Erhaltenbleiben oder 
Wiederkehr einzelner Bewegungen innerhalb eines gelähmten Territoriums 
auf Konto der Leitung im zugehörigen Nerven, oder auf Rechnung etwaiger 
Ersatzfunktionen durch Nerven und Muskeln intakter Nachbargebiete zu 
setzen ist. Je mehr wir nach dieser Richtung hin Erfahrung sammeln, desto 
skeptischer werden wir den Wundererfolgen gegenüber, wie sie von manchen 
Autoren nach Nervennähten verkündet werden, Erfolge, die nach Tagen, 
selbst schon nach wenigen Stunden in Erscheinung treten, und als Beweis 
dienen sollen für die Möglichkeit einer direkt märchenhaft raschen Wieder- 
herstellung der nervösen Leitungsfähigkeit selbst in einem anatomisch kom- 
plett durcehtrennt gewesenen Nerven: 

Eine besondere und nicht selten zu beohachtende Eigentümlichkeit der 
motorischen Funktionsstörungen bei peripheren Schußlähmungen ist die 
Unregelmäßigkeit, mit der die einzelnen, inner- 
halb der Innervationssphäre eines geschädigten. 
Nerven gelegenen Muskeln und Muskelgruppen an 
der Parese partizipieren. Das soll heißen, daß keineswegs 
alle Muskeln, deren Nervenäste unterhalb der Läsionsstelle abzweigen, 
von der Lähmung betroffen zu sein brauchen, sondern daß unter Umständen 
nur ein Teil von ihnen in Mitleidenschaft gezogen sein kann. 

Derartige partielle Schädigungen des Nervenquer- 
schnittes sind uns schon aus Friedenszeiten her als Folge traumatischer 
oder toxischer Einwirkungen bekannt, aber naturgemäß nicht entfernt in 
der Häufigkeit und Vielgestaltigkeit in Erscheinung getreten wie jetzt. Ob- 
wohl in der Kriegsliteratur schon vielfach auf diese auswahlsweisen Muskel- 
lähmungen im Innervationsbereich eines lädierten Nerven hingewiesen worden 
ist, möchte ich dieselben, bei ihrer nicht zu unlerschätzenden diagnostischen 
’edeutung, hier doch nicht ganz übergehen und wenigstens beispielsweise 
einige unserer Beobachtungen anführen. Am häufigsten sind uns solche 
Teilverletzungen, wohl rein zufällig, bei Ulnaris- und Medianusverletzungen 
begegnet. So haben wir besonders oft isolierte Lähmungen der kleinen 
Handmuskeln nach Oberarmschädigungen des Ulnaris gesehen, und 
zwar sowohl Lähmungen aller, als auch nur einzelner dem Ulnaris unter- 
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Abb. 4-7. Ulnarisneurom nach Schußverletzung am Oberarm mit Mischung von Kontraktur- und Lähmunyserschei- 
Dungen in den kleinen Handmuskeln. Abb.4 u. 5: Fingerstreckung vor und nach der Aufbündlung des Nerven 
(Dr. Krüger); Abb. 6 u. 7: Faustschlnß vor und nach der Operation. 
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stellter kleiner Handmuskeln. Im Medianusgebiet schienen uns 
vorzugsweise die Flexoren des Zeigefingers am stärksten und nachhaltigsten 
betroffen zu werden, im Radialisgebiet der Extensor digitorum 
conımunis sowie die beiden Strecker und der lange Abduktor des Daumens. 
Im Bereich des Ischiadicus finde ich in unsern Aufzeichnungen einige 
Male elektive Lähmung der kleinen Fußmuskeln bei Tibialisverletzungen am 
Oberschenkel vermerkt, oder bei hochsitzenden Peroneusläsionen ein vor- 
wiegendes Befallensein bald der Mm. peronei, bald der Strecker der Zehen 
oder auch nur des M. tibialis anticus. 

Die Ansichten über die Genese dissoziierter Muskellähmungen lauten 
verschieden. Die einen sehen darin einen Beleg für die Richtigkeit der 
Stoffel’schen Lehre von der topographischen Sonderung des Nerven 
in einzelne, seinen Muskelästen entsprechende Kabelsysteme, andere nehmen 
als Hauptursache der Erscheinung das oben bereits besprochene Vikariieren 
benachbarter Nerven in Anspruch. Auch eine unterschiedlich große Vul- 
nerabilität einzelner Nervenfaszikel wird für die elektive Geschoßwirkung 
auf den Nerven verantwortlich gemacht. Eine Klärung dieser Frage über 
Theorien hinaus wird natürlich erst dann möglich sein, wenn wir nach dem 
Kriege Zeit und Muße finden werden, unsere klinischen Erfahrungen durch 
systematische experimentelle Untersuchungen zu ergänzen. 

Erwähnenswert blieben dann in diesem Zusammenhange noch gewisse 
Reizerscheinungen motorischer Art, vorab tonische Muskel- 
kontrakturen, wie sie uns besonders oft im Medianus- und Ulnarisbereich 
begegnet sind. Entweder handelt es sich dabei um reine Kontrakturzustände 
oder um Mischformen von Lähmung und Kontraktur in ein und demselben 
Innervationsbezirk. In letzterem Fall liegt das Bild dann gewöhnlich so, 
daß von den unterhalb der Läsionsstelle innervierten Muskeln der eine Teil 
gelähmt, oder zum mindesten leicht paretisch, der andere ganz oder aus- 
wahlsweise kontrakturiert ist. Vgl. hierzu Abb. <—7 und die Textfiguren auf 
Seite 237 des chiruıgischen Teiles. 

Pathogenetisch sind diese Kontrakturzustände nichts weniger 
als geklärt. In unseren zur Operation gelangten Fällen, und es sind das 
schon eine ganze Reihe, fanden sich meist narbige Veränderungen ver- 
schiedensten Grades am Nerven, mit deren Beseitigung die Kontrakturen 
fast urplötzlich verschwanden, während gleichzeitig bestehende Lähmungs- 
erscheinungen sich, wenn überhaupt, nur ganz allmählich, jedenfalls weit 
langsamer zurückbildeten als die Kontraktur. Es hat dieses Verhalten etwas 
Ueberraschendes und legt den Gedanken nahe, daß der Druck des Narben- 
gewebes unter gewissen Umständen irritierend wirken kann auf den noch 
leitungsfähig gebliebenen Querschnittsteil, und auf diese Weise zu einem 
Krampfzustand in den ihm unterstellten Muskeln führt, der aufhört, 
sobald die Reizursache behoben ist. Diese Deutung würde sich im wesent- 
licher mit der Auffassung Förster’'s decken, der — wie übrigens auch 
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eine Reihe anderer Autoren — gleichfalls derartige Zustandsbilder beobachtet 
hat und sie entweder auf eine direkte Reizung des die kontrakturierte Muskel- 
gruppe innervierenden motorischen Nerven bezieht oder auf reflektorische 
Krämpfe, ausgelöst durch zentripetale Reize lädierter sensibler Aeste. 

Verwechselungen solcher permanenter tonischer Muskelkontraktionen mit 
anderen Kontrakturzuständen sind bei genauerem Zusehen wohl kaum möglich. 
Antagonistenkontrakturen werden auf den ersten Blick auszuschalten sein. 
Auch die sekundären Kontrakturstellungen, wie sie sich nicht selten infolge 
myositischer Indurations- und Schrumpfungsvorgänge in ursprünglich pare- 
tischen Muskeln ausbilden, haben ein ganz anderes, nicht zu verkennendes 
Gepräge. Am ehesten dürften noch gewisse psychogene Kontrakturzustände 
zu differentialdiagnostischen Bedenken Anlaß geben, wie sie uns erfahrungs- 
gemäß in der mannigfachsten Gestaltung monosymptomatischer Hysterie- 
formen bei Kriegsverletzungen mit besonderer Vorliebe begegnen. Ernstere 
Schwierigkeiten werden aber auch nach dieser Richtung bei einiger Uebung 
kaum entstehen. | Ä 


Ein außerordentlich wertvolles diagnostisches Hilfsmittel bei der Prü- 
fung und Bewertung des motorischen Funktionsausfalles bietet die elek- 
trische Untersuchung. 

Im Allgemeinen hat sich uns, wie auch Anderen Beobachtern, die Er- 
fahrung bestätigt, daß Lähmungen, bei denen die Biopsie Zerreißungen oder 
hoehgradige sekundäre, physiologisch einer Kontinuitätstrennung gleich- 
kommende Querschnittsverlegungen aufdeckt, ausnahmslos mit Aufhe- 
bung der elektrischen Reaktion einhergehen oder vielleicht 
häufiger noch mit totaler elektrischer EaR., also Aufhebung 
der gesamten faradischen Erregbarkeit und der galvanischen Ansprech- 
barkeit des Nerven, bei galvanischer Zuckungsträgheit im Muskel. Ledig- 
lich frischere Fälle sind von dieser Regel auszunehmen, da, wie die Kriegs- 
erfahrung gelehrt hat, der Muskel auch kei völliger Durchtrennung seines 
Nerven noch mehrere Wochen hindurch, ausnahnısweise sogar monatelang 
seine normale galvanische Erregbarkeit behalten kann, jedenfalls weit 
länger, als wir bisher anzunehmen gewohnt waren. Sonst aber wird man, 
wie gesagt, immer wieder finden, daß schweren Nervenschädigungen auch 
entsprechend schwere elektrische Reaktionsanomalien im Nervmuskelapparat 
eonform gehen. Und wir haben uns bis jetzt nie getäuscht, wenn wir aus 
dieser Erfahrungstatsache umgekehrt den Schluß gezogen haben, daß 
Lähmungen mit elektrischen Veränderungen in obigem Sinne stets als 
klinische Ausdrucksform einer, wenn auch nicht regelmäßig kompletten, so 
doch mindestens sehr hochgradigen Störung in der Leitungsfähigkeit des 
Nerven betrachtet und bewertet werden dürfen. Nur bezüglich der Art, 
d.h.des anatomischen Charakters dieser Leitungsunterbindung, 
gibt der elektrische Befund keinen Aufschluß, vor allen Dingen nicht nach 
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der Richtung hin, ob eine irreparable oder eine der spontanen Restitution 
zugängliche Läsion zu erwarten ist. Darüber vermag uns lediglich der weitere 
Verlauf der Lähmung Aufklärung zu bringen. Höchstens dürfte das 
dauernde Erloschenbleiben jeder elektrischen Ansprechbarkeit für Muskel 
und Nerv als ein Signum mali ominis zu deuten sein. Komplette EaR. 
jedoch schließt eine spontane Wiederherstellung der Muskelfunktion auch 
bei längerem Bestehen keineswegs aus. Wir haben bei Nachuntersuchungen 
eine ganze Anzahl von Fällen gesehen, besonders Radialis- und Ischiadicus- 
lähmungen, die 1—2 Jahre alt waren, und bei denen sich trotz Persistenz 
der kompletten EaR. im Laufe der Zeit doch wieder eine ganz leidliche mo- 
torische Leitungsfähigkeit herausgebildet hatte. Indessen scheinen das 
doch immerhin Ausnahmen zu bleiben. Für gewöhnlich wird man gut daran 
tun, Paresen, die mit einer stationär bleibenden oder langsam absinkenden 
kompletten EaR. einhergehen, keine allzu vertrauensselige Prognose zu 
geben. 

Lähmungen mit partieller EaR., bei der bekanntlich galvanische 
muskuläre Zuckungsträgheit neben erloschener oder herabgesetzter faradischer 
Muskel- und mehr oder minder normaler Nervenerregbarkeit für beide Strom- 
arten besteht, werden schwere Querschnittsläsionen meist mit großer Wahr- 
scheinlichkeit ausschließen und einen spontanen Ausgleich der Motilitäts- 
störung erhoffen lassen. Es wird aber auch hier stets mit Ausnahmen zu 
rechnen sein. Dahin gehören einmal solche Fälle, wie sie uns wiederholt 
unterlaufen sind, bei denen trotz partieller Erhaltung der elektrischen An- 
sprechbarkeit die operative Freilegung des Nerven die denkbar schwersten 
narbigen Veränderungen seines Querschnittes ergibt. Und es gehören ferner 
hierher die gar nicht so seltenen Beobachtungen, wo infolge sekundärer de- 
generativer Vorgänge (vorab fortschreitende Strangulierung durch Narben- 
oder Callusmassen) die anfänglich partielle EaR. sich schließlich doch noch in 
eine prognostisch unter diesen Umständen sehr bedenkliche totale EaR. 
verwandelt. Wir können also, wenn wir eine motorische Parese mit partieller 
EaR. festgestellt haben, mit Sicherheit nur sagen, daß keine komplette 
Leitungsunterbrechung des Nervenquerschnittes vorliegt, müssen uns aber 
bezüglich der Prognose des Falles vorsichtig äußern, und dürfen sie erst dann 
definitiv als gut bezeichnen, wenn wiederholte Untersuchungen eine Besse- 
rungstendenz erkennen lassen, die sich ja meist schon innerhalb weniger 
Wochen zeigen wird. 

Motorische Funktionsstörungen, auch anscheinend schwerster Art, die 
nur mit quantitativen Veränderungen der elektrischen 
Erregbarkeit, d.h. einfacher Herabsetzung für eine oder für beide 
Stromarten einhergehen, sind mit absoluter Sicherheit prognostisch günstig 
zu beurteilen. 

Lähmungen mit normaler elektrischer Reaktions- 
fähigkeit werden stets in erster Linie den Verdacht der Psychogenie 
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erwecken müssen, oder aber es handelt sich, wie wir es in Uebereinstim- 
mung mit Oppenheim, Spielmeyer, Wexberg u. A. außer- 
ordentlich häufig beobachtet haben und übrigens auch auf einen nicht 
unerheblichen Prozentsatz von Lähmungen mit leichteren quantitativen 
elektrischen Störungen ausgedehnt wissen möchten, um ursprünglich or- 
ganische Läsionen, die späterhin in ihrer motorischen Ausfallskomponente 
psychogen fixiert blieben, während die Störungen der elektrischen Leitungs- 
fähigkeit längst mehr oder minder restlos behoben sind. 

Bemerkenswert erscheint mir endlich noch die häufig zu beobachtende 
Tatsache, daß nieht das ganze Lähmungsgebiet gleich- 
mäßig an den pathologischen Veränderungen der 
elektrischen Erregbarkeit beteiligt ist, sondern ein 
Abschnitt mehr, ein anderer weniger, ganz in Analogie zur Dissoziierung 
des motorischen Funktionsausfalls.. Besonders oft begegnet man Kombi- 
nationen von partieller und kompletter EaR. oder von kompletter EaR. 
mit vollständiger Aufhebung jeder elektrischen Erregbarkeit. Man findet 
also, um einige Beispiele anzuführen, bei Medianuslähmung nur in der 
Daumenballenmuskulatur, bei Ulnarisläihmung nur im Kleinfingerballen 
und in dem einen oder anderen Interosseus komplette EaR., während im 
übrigen Lähmungsbereich bloß partielle EaR. besteht. Oder es reagieren 
bei Peroneuslähmungen die vom Ramus superficialis versorgten Mm. peronei 
weder auf direkte noch auf indirekte elektrische Reizung, wohingegen die 
vom Ramus profundus innervierten Strecker des Fußes und der Zehen den 
direkten galvanischen Muskelreiz noch mit träger Zuckung beantworten. 
Wir waren anfangs stets versucht, diesen Bildern einer elektiven elektrischen 
Leitungsunterbrechung eine günstige Prognose bezüglich ihrer spontanen 
Rückbildungsfähigkeit zu geben. Indessen haben wir uns in dieser Annahme 
doch sehr häufig enttäuscht gesehen, und bei der späteren operativen Frei- 
legung des Nerven zu wiederholten Malen schwerste Veränderungen in Teil- 
partien des Nervenquerschnittes gefunden in Gestalt von Zerreißungen 
oder Verwachsungen, die eine spontane Regeneration der betroffenen 
Querschnittsteile zum mindesten zweifelhaft erscheinen ließen. 

Besonders schätzenswerte diagnostische Dienste leistet der elektrische 
Strom bei der intraoperativen Reizung. Es können sich hier- 
bei mitunter recht verblüffende Resultate herausstellen insofern, als der 
perkutan nicht mehr ansprechbare Nerv nach seiner Freilegung den elektri- 
schen Reiz noch relativ prompt beantwortet; ja selbst die Reaktionsweise 
des Nerven vor und nach seiner Ausbettung aus der epineuralen Narbe 
kann erheblichen Differenzen unterliegen. Man sollte es sich daher unbe- 
dingt zur Regel machen, niemals Querschnittsteile, und seien es auch nur 
vereinzelte Bündel, zu resecieren, ehe man dieselben bezüglich ihres elek- 
trischen Verhaltens am freigelegten Nerven nochmals aufs genaueste durch- 
geprüft hat. Dabei ist sehr wohl zu beachten, daß Reizbarkeit und 
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Abb. 8 u. 9. Verletzung des Plexus brachialis durch stumpfe Gewalt (Aufschlagen eines Schiffstaues). 
Klinisch: Kompletter motorisch-elektrischer Ausfall im Axillaris — Musculocutaneus- und Radialis- 
gebiet; annähernd normales Verhalten in der Medianus- und Ulnarismuskulatur. 
Bioptisch: Abb. 8: Wurzeln des Pl. brach. (C 5— Th. 1) vor ihrer Vereinigung, bis unterhalb des 
Schlüsselbeins, unter sich und mit der Arterie durch plattenartige Bindegewebszüge fest verwachsen. 
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Abb. 9: Der aus den beiden caudalen Wurzeln (Ansatzstelle des Hakens) entspringende Stamm (Me- 
dianus —- Ulnaris) läßt sich aus den Verwachsungen herausschälen, während der Rest des Neuroms 
unlöslich ist. — Intraoperative elektrische Prüfung der aus dem Narbengewebe nicht herauszu- 
schälenden Plexusstämme ergibt, im Gegensatz zu dem völlig negativen klinischen Resultat, bei 
Reizung peripher vom Neurom noch ausgiebigen Ausschlag bei mittelstarken Strömen im Versorgungs- 
bereich des Musculocutaneus, während das Axillaris- und Radialisgebiet auch auf bioptische elek- 
trische Reize nicht anspricht. Es wird daher in der Annahme, daß leitungsfähige Musculocutaneus- 
bahnen das Neurom durchziehen, der unerregbare Stamm vor seiner Teilung in Radialis und Axillaris 
durchtrennt, und in den noch erregbare Bahnen für den Musculocutaneus enthaltenden Plexusast ein- 
gepflanzt. 4 Monate post op. gleichmäßig fortschreitende Wiederkehr der elektro-motorischen Leitung 
im Musculocutaneus und Radialis. 
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Leitungsfähigkeit des Nerven keine identischen Begriffe sind. 
Oppenheim und Cassirer haben schon vor geraumer Zeit darauf 
aufmerksam gemacht, und unsere bisherigen Erfahrungen an einer ganzen 
Reihe von Fällen haben es vollauf bestätigt, daß die faradische Reizung 
des Nerven im Niveau des Neuroms und distal davon wirkungslos sein kann, 
während von dem proximalen Abschnitt des Nerven oder einzelner seiner 
Bündel noch ausgiebige Muskelkontraktionen sich auslösen lassen. Es kann 
also selbst am entblößten Nerven die elektrische Ansprechbar- 
keit versagen und doch noch leitungsfähige und damit schonungs- 
bedürftige Substanz in ihm enthalten sein. Auch das umgekehrte Ver- 
halten, Unerregbarkeit der zentral von der Narbe gelegenen Nerven- 
strecke bei mehr oder weniger intakter Ansprechbarkeit im peripheren 
Abschnitt ist uns vereinzelt begegnet, .und wird ebenfalls als Beweis dafür 
gelten können, daß eine perfekte Leitungsunterbrechung in den lädierten 
Nervenbahnen nicht vorliegt. Als Beispiel für die Wichtigkeit derartiger 
Feststellungen möge der auf Abb. 8 und 9 dargestellte Fall dienen. 

Ich muß mich auf diese wenigen Andeutungen beschränken, hoffe aber, 
daß dieselben genügt haben, um zu zeigen, welch vielversprechende Perspek- 
tive die bioptische elektrische Kontrolle des verletzten Nerven eröffnet 
und wie wünschenswert es in wissenschaftlichem und in praktischem In- 
teresse wäre, wenn diese Methode mehr Allgemeingut würde, als es bisher 
der Fall zu sein scheint. 

Mit einigen Worten bliebe dann noch das elektrische Verhal- 
ten bei Wiederherstellung der nervösen Leitung 
zu streifen. Die alte Erfahrungstatsache, daß die Muskeln eines gelähmten 
und wieder funktionstüchtig werdenden Nerven auf Willensantriebe in der 
Regel früher zu reagieren pflegen als auf elektrische Reize, hat sich an unserem 
Material im wesentlichen bestätigt gefunden. Eine Wiederkehr der elektrischen 
Erregbarkeit dagegen vor der willkürlichen motorischen Inanspruchnahme 
des Nerven muß ich nach unseren bisherigen Erfahrungen als Ausnahme 
bezeichnen. Es sind uns nur relativ wenig Fälle zu Auge gekommen, bei denen 
es gelang, aktiv noch unbewegliche Muskeln direkt oder indirekt vom Nerven 
aus zu reizen. Für gewöhnlich stellte sich in unseren Fällen die Funktion 
in der Weise wieder her, daß zuerst die motorische Innervation zurückkehrte, 
dann die Ansprechbarkeit für den galvanischen Strom und sehr viel später 
erst die für faradische Reize. 

Findet sich die elektrische Ansprechbarkeit vor der aktiven Bewegungs- 
fähigkeit des Muskels wieder ein, so wird man stets zu prüfen haben, ob 
die ‚Sperrung‘ für motorische Impulse auch tatsächlich noch eine absolute 
ist oder nur dadurch vorgetäuscht wird, daß dem Patienten die ersten An- 
fänge der wiederkehrenden Motilität entgehen, und er infolgedessen gar 
nicht versucht, die sukzessiv wieder leitungsfähig werdenden motorischen 
Geleise willkürlich in Anspruch zu nehmen. Hilft man in solchen Fällen 
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unter Anspornung der Energie mit passiven Bewegungsversuchen nach 
so erlebt man es nicht selten, daß die erteilte Stellung unter selbst- 
tätiger Anspannung der anscheinend noch völlig gelähmten Muskeln bei- 
behalten werden kann. 

Vorsicht ist auch am Platze, wenn in einem sonst elektromotorisch- 
perfekt gelähmten Nervengebiete der Muskel den direkten galvanischen 
Reiz noch mit einer mehr oder weniger verlangsamten Zuckung beantwortet. 
Man muß sich sehr davor hüten, aus dieser Erscheinung voreilige Schlüsse 
bezüglich der erhaltenen oder wiederkehrenden Funktionsfähigkeit des 
Nerven zu ziehen, da es nicht ohne weiteres möglich ist, jedenfalls nicht 
auf Grund einer einmaligen Untersuchung, zu entscheiden, ob es sich bei 
dieser trägen galvanischen Zuckung um das Erstlingssymptom einer wieder- 
kehrenden nervösen Leitung handelt oder aber nur um den Rest einer 
kompletten EaR., von der wir ja bereits gehört haben, daß sie Wochen 
und Monate hindurch und noch länger — in einem unserer Fälle über 
ein Jahr hinaus —, sich erhalten kann, auch wenn der Muskel voll- 
ständig von seinem Nerven abgeschnitten ist. Erst der auf Grund wieder- 
holter Prüfung zu liefernde Nachweis, daß die galvanische träge Muskel- 
zuckung sich im Stadium der Regeneration befindet, daß sie also mit anderen 
Worten die Tendenz zeigt, den Charakter der Trägheit abzulegen, darf als 
günstiges Prognostikum im Sinne der Wiederherstellung der Leitung im 
Nerv gedeutet werden. 

Daß die Wiederkehr der motorisch-elektrischen Funktion meist nicht 
inallen dem geschädigten Nerven unterstellten Muskeln zu gleicher Zeit 
erfolgt, sondern mehr schrittweise, entsprechend der absteigenden Reihenfolge 
der vom Hauptstamm abzweigenden Muskeläste vor sich geht, hat Spiel- 
meyer bereits hervorgehoben. Auch uns schien dieser Turnus sehr häufig 
zu sein, und zwar besonders ausgesprochen im Radialisgebiet, wo gewöhn- 
lich zuerst der Brachioradialis, dann die Extensoren der Hand und erst zu- 
letzt die Fingerstrecker ihre motorisch-elektrische Ansprechbarkeit wieder- 
erlangen. Allerdings haben wir daneben hin und wieder auch Ausnahmen von 
dieser Regel zu verzeichnen gehabt, so daß wir die Frage nach einer bestimmten 
Gesetzmäßigkeit in der zeitlichen Folge der Neurotisierung einzelner Muskel- 
äste vorerst noch offen lassen möchten. 


Nebst dem motorischen und elektrischen Funktionsausfall nehmen 
symptomatologisch die sensiblen Ausfalls- und Reizerschei- 
nungen bei den Kriegsverletzungen des peripheren Nervensystems ein 
breites und für die diagnostische Ausbeute ebenfalls recht fruchtbares 
Feld ein. 

Was zunächst die Ausfallserscheinungen auf sensiblem 
Gebiete anbelangt, so kann man ganz allgemein sagen, daß in weitaus der 
Ucberzahl der Fälle motorische und sensible Lähmungen insofern nicht 
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Abbildungen 10--13: Sensibilitätsstörungen bei hochsitzenden Nervenabschüssen. 
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Abb. 10. Ulnarisabschuß am Oberarm. 
Abb. 11. Abschuß des Radialis oberhalb der Abgangsstelle des Cut. antebr. dorsalis. 
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Abb. 12. Medianusabschuß am Oberarnı. 
Abb. 13. Ischiadicusabschuß. 


Man beachte, daß bei all diesen Fällen, trotz kompletter anatomischer Leitungsunter- 
‚, brechung im Nerven, der totale sensible Ausfall (schwarze Schraffierung) jeweils nur 
‚ auf die zentralen Partien seiner Innervationssphäre beschränkt bleibt, während im 

Randgebiet die Sensibilität, entsprechend der Dichtigkeit der Schraffierung, aufgehellt ist. 
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gleichen Schritt halten, als die sensible Ausfallskomponente sowohl graduell 
wie territoriell fast stets hinter der motorisch-elektrischen Komponente 
zurückbleibt, und zwar nicht nur bei Verletzungen des Radialis, von dem 
wir ja schon aus Friedenszeiten her wissen, daß sein sensibler Anteil sehr 
variabel ist, sondern bei den verschiedensten Nervenläsionen. Nur in einer 
Minderzahl von Verletzungen gemischter Nerven fanden wir ein umgekehrtes 
Verhalten: sensible Lähmung erheblicheren Grades bei relativ geringfügigen 
Motilitätsstörungen. Es waren das überwiegend Schußverletzungen des 
Medianus, bei denen die vorzugsweise Schädigung des sensiblen Anteils des 
Nerven so hochgradig in Erscheinung trat, daß trotz leidlich erhaltener 
Motilität die Hand doch so gut wie gebrauchsunfähig war, weil das mit der 
Lähmung der Oberflächen- und Tiefensensibilität verbundene Gefühl der 
Vertaubung alle Hantierungen außerordentlich erschwerte. 

Bezüglich des Wertes der einzelnen Empfindungs»- 
qualitäten für die topographische Festlegung des sensiblen Ausfalls- 
gebietes kann man nicht dringend genug empfehlen, sich dabei in erster Linie 
nach dem Verhalten der Tastempfindung zu richten. Peinlichste Umgrenzung 
der Tastsinnsstörungen in all ihren Schattierungen und Abkstufungen, von 
der feinsten Hyp- und Hyperästhesie bis zur kompletten Anästhesie, ist 
Grundbedingung einer jeden sensiblen Befundserhebung. Sie kann uns unter 
Umständen die Nachprüfung der anderen Qualitäten der Oberflächen- 
sensibilität ersparen, da die Störung der Temperaturempfindung nach unsern 
bisherigen Erfahrungen topographisch mit dem Ausfallsbezirk des Tast- 
gefühls im wesentlichen sich zu decken pflegt, während die Sohmerz- 
empfindung territoriell vielfach enger umgrenzt ist, bei unseren Beobach- 
tungen jedenfalls nie über die Peripherie der Tastempfindung hinausreichte. 

Die Tiefensensibilität, Lage- und Vibrationsgefühl, fanden wir bei einiger- 
maßen ausgeprägten Störungen der Oberflächenempfindung fast stets in 
Mitleidenschaft gezogen, und zwar unterschiedlos in allen Nervengebieten. 
Ihr Ausfall scheint in der Regel graduell hinter dem der übrigen Qualitäten, 
der Berührungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung zurückzustehen, 
mitunter sogar in recht erheblichem Maße. Vollständig zu erlöschen pflegt 
das Lagegefühl in einem Gelenk offenbar nur dann, wenn dasselbe allein 
von dem betroffenen Nerven versorgt wird, oder aber wenn alle an seiner 
Versorgung beteiligten Nerven lädiert sind. | 

Viel Interessantes bietet das Verhältnis sensibler Schuß- 
lähmungen zu dem anatomischen Verbreitungs- 
bezirk der einzelnen Nerven. Von besonderer praktischer Bedeutung ist 
in dieser Hinsicht die auch anderwärts (Oppenheim, Cassirer, 
Reiehmann) beobachtete Tatsache, daß sich der sensible Ausfall sehr 
oft auf ein kleineres Hautgebiet beschränkt, als es der anatomischen Aus- 
breitung des betroffenen Nerven entspricht, und der Umfang der Motili- 
tätsstörung erwarten läßt. Wir begegneten dieser Erscheinung ziemlich 
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unterschiedslos in allen Nervengebieten. Als Belege mögen einige Fälle 
dienen, bei denen die operative Revision totale Abschüsse mit ausgiebiger 
Diastase aufdeckte, obwohl die Gefühlsstörung nicht, analog der motorischen 
Lähmung, über das ganze anatomische Versorgungsgebiet des betroffenen 
Nerven sich erstreckt hatte, sondern nur über ein mehr oder weniger be- 
schränktes, zentral gelegenes Areal, und der Rest des Versorgungsgebietes 
entweder normale Verhältnisse bot, oder höchstens eine leichte, oft erst bei 
wiederholter Prüfung nachweisbare Gefühlsabstumpfung sämtlicher Reiz- 
qualitäten zeigte, die nicht selten auch noch über die Grenze des lädierten 
Nervenbereiches hinaus in gesundes benachbartes Gebiet hineinreichte. Die 
Abbildungen 10—13 sollen diese Verhältnisse veranschaulichen. 

Das sind nur einzelne wenige Stichproben aus der reichen Auswahl 
derartig beschränkter sensibler Defekte. Immer wieder begegnet uns das- 
selbe Bild: Inselförmige Zone mit absoluter sensibler 
Lähmung in den zentralen Partien der Innervations- 
sphäre des geschädigten Nerven, Aufhellung im Rand- 
gebiete, meist unter gleichzeitiger leichter Beeinträch- 
tigung der sensiblen Leitung in dem unmittelbar 
angrenzenden Abschnitt des sonst intakten Nach- 
barbezirkes. 

Worin liegt nun die Ursache dieser geographischen Beschränkung der 
sensiblen Lähmungskomponente, dieser immerhin merkwürdigen Inkon- 
gruenz zwischen motorischer und sensibler Parese ? 

Es dürfte da unseres Erachtens in erster Linie die altbekannte Tat- 
sache in Frage zu ziehen sein, daß der anatomische sensible Ausbreitungs- 
bezirk eines Nerven infolge seiner zahlreichen Anastomosen zwischen den 
peripheren Endverzweigungen und vielleicht auch zwischen den Nerven- 
stäimmen selbst nicht entfernt so präzise festgelegt ist wie der motorische. 
Es kommt vielmehr durch Anastomosenbildung allem Anscheine nach eine 
Veberlagerung der einzelnen sensiblen Innervationssphären, eine Art Doppel- 
versorgung zustande, die naturgemäß einerseits einen Funktionsersatz, d.h. 
ein unmittelbares vikariierendes Einspringen gesunder Nachbarterritorien, 
auf sensiblem Gebiete viel eher ermöglicht als auf motorischem — wo 
höchstens durch energische Einübung der Antagonisten im Laufe der Zeit 
ein mehr oder weniger dürftiger Ausgleich stattfinden kann —, die aber 
andererseits auch zur Folge hat, daß die sensiblen Störungen häufig über 
das eigentliche Läsionsgebiet hinaus mehr oder minder weit und mit 
schwankender Deutlichkeit auf den Versorgungsbereich unversehrter Nach- 
barnerven übergreifen. 

Die Einengung sensibler Defekte auf diesem Wege scheint mir übrigens, 
soweit ich es bis jetzt übersehe, keineswegs eine zufällige zu sein, sondern 
nach ganz bestimmten Gesetzmäßigkeiten zu erfolgen und gewöhnlich nur 


dann auszubleiben, wenn, wie beispielsweise in den Abb. 14 u. 15, auch 
11* 
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14. 





Abb. 14. Sensibilitätsstörung bei einer 1!/» Jahre zurückliegenden Schußverletzung des 

Oberarmes. Schwerste narbige Veränderungen im Ulnaris und Cut. antebr. med.; 

leichtere Narbenbildung im Medianus, dessen Mitbeteiligung eine Aufhellung der Sen- 

sibilität an der Peripherie des volaren Ulnarisgebietes ausschließt, während im manu- 

dorsalen Ulnarisbereich der intakte Radialis die sensible Leitung in der horizontal 
schraffierten Randzone teilweise übernommen hat. 


Abb. 15. Aehnlich liegende Verhältnisse bei einer älteren Medianuslähmung nach 

Durchschschuß oberhalb des Handgelenks mit gleichzeitiger leichter (kommotioneller ?) 

Schädigung des Radialis und Ulnaris. Es fällt das ganze (schwarz schraffierte) Medi- 

anusgebiet aus, weil eine Funktionsübernahme in der Randzone durch die ebenfalls 
lädierten Nachbarnerven nicht möglich ist. 
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der Nachbarbezirk des in Frage stehenden Läsionsbereiches in mehr oder 
minder ausgedehntem Maße an der Empfindungsstörung beteiligt, und sein 
Anastomosenanteil infolgedessen nicht in der Lage ist, aushilfsweise in 
Aktion zu treten. 

Es liegt auf der Hand, daß die Kenntnis solcher Ersatzmöglichkeiten 
sensibler Funktionen infolge Doppeltinnervation von großer Wichtigkeit 
ist, und zwar vor allen Dingen deshalb, weil man leicht dazu neigt, die 
Erhaltung oder Rückkehr der Empfindung in Teil- 
abschnitten einer sensiblen Zone auf die Unver- 
sehrtheit der Kontinuität oder die beginnende 
Wiederherstellung der Leitungsfähigkeit ihres Nerven 
zurückzuführen, eine Folgerung, die, wie die ange- 
führten Beispiele beweisen, keineswegs immer zu 
Recht besteht, besonders dann nicht, wenn die Ab- 
schnitte erhaltener oder wiederkehrender Leitung 
an der Peripherie des geschädigten Innervations- 
gebietes liegen. 


Ein Kapitel für sich bilden die sensiblen Reizerscheinun- 
gen. Es ist auffallend, wie weit die in der Literatur bis jetzt niedergelegten 
Beobachtungen gerade über diesen für unser therapeutisches Handeln so 
wichtigen Punkt auseinandergehen. Während Reichmann,Förster, 
Spielmeyer,Hofmann,Bernhardt und besonders Oppen- 
heim die Häufigkeit der die Schußverletzungen begleitenden Neuralgien 
besonders betonen, haben eine ganze Reihe anderer Neurologen, es seien 
nur Nonne, Marburg, Cassirer und Bruns genannt, bloß 
vereinzelt heftige Schmerzzustände gesehen. 

Ich muß nach unseren Erfahrungen mich der ersten Gruppe anschließen. 
Wir haben unter unserem Material einen ganz erheblichen Prozentsatz von 
Schußlähmungen mit außerordentlich heftigen, vielfach das Krankheitsbild 
beherrschenden neuralgiformen Erscheinungen zu. verzeichnen, und zwar 
bei Verletzungen gemischter Nerven sowohl wie bei rein sensiblen. Am 
häufigsten und intensivsten sind uns diese Schußneuralgien bei Tibialis- 
und Medianusverletzungen begegnet, so gut wie nie bei Schädigungen des 
Radialis oder des Peroneus. Die Schmerzen waren in all den Fällen, die ich 
hier im Auge habe, von beispielloser Heftigkeit und Hartnäckigkeit, und 
meist von Hyperästhesien oder allerlei parästhetischen Empfindungen und 
von mehr oder weniger schweren vasomotorisch-trophischen Störungen be- 
gleitet. Vor allen Dingen bildeten Rötung und Schwellung bei unseren Be- 
obachtungen ein konstantes Begleitsymptom, und fielen gewöhnlich mit 
dem Hauptlokalisationsbereich des Schmerzes und der Parästhesien zu- 
sammen. Als Prädilektionsstellen der Neuralgie haben sich uns, wie auch 
anderen Fachkollegen, die distalen Partien der Extremitäten erwiesen. Ins- 
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besondere sind es Zehen und Zehenballen bei Tibialisverletzungen und die 
Endglieder der drei ersten Finger bei Medianusläsionen, die infolge ihrer 
Ueberempfindlichkeit schon gegen leiseste Berührungen die Extremität zur 
völligen Gebrauchsunfähigkeit verurteilen können. 

Die Aetiologie der Schußneuralgien ist noch viel um- 
stritten. Fast alle unsere hierhergehörigen Fälle sind operativ kontrolliert. 
Bei der Mehrzahl fanden sich mehr oder minder ausgedehnte narbige Strangu- 
lierungen und Durchwachsungen des Nerven, die aber meist noch einer 
endoneuralen Aufbündlung zugänglich waren, mit andern Worten also 
partielle Schädigungen des Nervenquerschnittes. Daneben haben wir 
aber auch eine ganze Reihe von Fällen zu verzeichnen, bei denen der Nerv 
völlig zerrissen, oder aber die narbige Durchsetzung des Querschnittes so 
hochgradig war, daß sie hinsichtlich der Durchlässigkeit für physiologische 
Impulse einer anatomischen Durchtrennung wohl gleichgesetzt werden 
durfte. | | | | | Zn 

Es würden natürlich die erwähnten anatomischen Verhältnisse allein 
schon zur Erklärung der Heftigkeit und Nachhaltigkeit der Schußneuralgien 
hinreichen. Man könnte sich unschwer vorstellen, daß bei partieller Quer- 
schnittsunterbrechung die adhärente oder umschnürende Narbe für die noch 
erhaltenen Nervenfasern einen ständigen Reiz abgibt, und man könnte sich 
ferner vorstellen, daß bei totaler Darchtrennung der Narbenprozeß am zen- 
tralen Stumpf in gleicher Weise irritierend wirkt. Auffallend ist nur, daß 
bei absolut gleichartigen makroskopisch-anatomischen Befunden in dem 
einen Falle über die rasendsten Schmerzen geklagt wird, während in dem 
anderen Reizerscheinungen sensibler Art so gut wie vollkommen fehlen. 
Diese Tatsache legt doch den Verdacht nahe, daß die grob anatomischen 
Veränderungen allein für die Schmerzen nicht verantwortlich gemacht 
werden dürfen, sondern daß offenbar noch irgendwelche anderen kausalen 
Momente in Betracht zu ziehen sind. In erster Linie wird man natürlich an 
zufällige, akzidentelle neuritische Vorgänge traumatischer oder toxischer 
Genese zu denken haben. Aber auch diese Erklärung wird nicht immer rest- 
los befriedigen, zumal dann nicht, wenn die sensiblen Reizerscheinungen nicht 
nur einen ungewöhnlich hohen Grad erreichen, sondern sich auch noch mehr 
oder weniger weit über das lädierte Nervengebiet hinaus erstrecken. In 
solchen Fällen wird man kaum umhin können, eine gewisse allgemein nervöse 
Unterlage zur Deutung des neuralgiformen Symptomenbildes mit heranzu- 
ziehen. Gerade diese neurotische Komponente scheint mir bei einem erheb- 
lichen Prozentsatz unserer Schußneuralgien eine große Rolle zu spielen. Dabei 
dürfte es sich am wahrscheinlichsten entweder um eine bereits bestehende, 
oder aber erst durch den mechanischen und psychischen Insult der Schuß- 
verletzung ausgelöste und durch den kontinuierlichen zentripetalen Reiz 
substantieller Veränderungen am Nerven unterhaltene Steigerung 
seiner sensiblen Ansprechbarkeit handeln, also um eine 
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Art präformierter nervöser Bahnung, die der Summierung zentripetaler 
Erregungswellen und deren Irradiieren auf entlegenere sensible Gebiete 
Vorschub leistet. | 

Als Typus einer solchen neurotisch stark überlagerten Schußneuralgie 
möchte ich auszugsweise die nachfolgende Krankengeschichte mitteilen. 
Sie ist zugleich ein Beleg dafür, wie rasch und wie weitgehend selbst die 
schwersten generalisierten nervösen Begleitsymptome mit Ausschaltung des 
mechanischen peripheren Reizfaktors behoben werden können. Sie wird 
überdies zeigen, zu welchen Konsequenzen für unsere Kriegsverletzten es 
führen kann, wenn man, wie es im vorliegenden Falle von kompetenter 
Seite geschehen ist, diese Zustände einfach in der Hysterie aufgehen läßt 
und dementsprechend sein therapeutisches Verhalten einrichtet. 

Gefr. W. Am 8. V. 15 beim Sturmangriff Durchschuß durch den 1. Ober- 
schenkel. Brach sofort zusammen; 1. Bein gelähmt und gefühllos. Blieb 5 Stunden 
ım Feuer liegen und bekam während dieser Zeit noch einen zweiten Schuß in den 
l. und einen dritten in den r. Oberschenkel. Zunächst keine Schmerzen. Verhielt 
sich ruhig, bis er bei einbrechender Dunkelheit geholt wurde. Ueber Feldlazarett R. 
nach Reservelazarett D. Daselbst am 9. VIII. Freilegung des 1. Ischiadicus. Gemäß 
Krankenbl. starke narbige Veränderungen am Nerven. Neurolyse und Einbettung in 
Muskel. — 8.IX. Klagt viel über Schmerzen im l. Fuß bei jeder Bewegung. Liegt 
zusammengeklappt im Bett, hat Hände stets in feuchte Tücher gewickelt. — 8.X. 
Wird wegen „Erregungszuständen‘ einer psychiatrischen Klinik überwiesen. Von 
dort am 30. I. 16 unter der Diagnose ‚Hysterie‘ nach Geisteskrankenabteilung 
es Reservelazarettes Arnsdorf (Heimatlazarett) verlegt. 

Zur Vorgeschichte: Am 3. Tage nach der Verwundung Einsetzen von 
Schmerzen im l. Fuß, besonders in der Fußsohle, die allmählich immer stärker 
wurden, und bei der geringsten Bewegung oder Berührung über das ganze Bein 
sich ausdehnten. L. Fuß von vornherein unbeweglich. Im Knie hatte sich die 
Bewegungsfähigkeit vorübergehend wieder etwas hergestellt, bis dasselbe nach 
3-4 Wochen allmählich anfing sich krumm zu ziehen, so daß er es schließlich 
weder strecken noch beugen konnte. Schmerzen im 1. Fuß im Laufe von Wochen 
und Monaten immer unerträglicher. Jedes Hantieren mit den Händen, Anfassen 
von Gegenständen, Geräusche, Erschütterung des Bettes, Entblößung des Kör- 
pers usw., alles fuhr ihm sofort in den l. Fuß und verursachte ihm die rasendsten 
Schmerzen, „wie wenn es den Fuß auseinandertreiben wollte“. Mußte die Hände 
ständig feucht halten, weil ihm sonst die ‚Spannung‘ die Finger krumm bog, und 
die Haut so trocken wurde, daß sie bei forcierter Streckung der Finger aufplatzte. 
Hatte deshalb Tag und Nacht eine Schüssel mit Wasser neben sich stehen. 

Befund 30. I. 16: Liegt wie ein Igel zusammengerollt im Bett, Hände 
und Füße in nasse Tücher eingepackt, Bettdecke bis über die Ohren hochgezogen. 
Gedrückt und zurückhaltend, sonst aber geordnet in seinem Verhalten, solange 
man ihn in Ruhe läßt. Schon bei der geringsten Berührung seines kranken Beines 
außer sich vor Erregung; wälzt sich laut schreiend im Bett herum und bittet 
flehentlich, ihn doch in Ruhe zu lassen, da er vor Schmerzen und Aufregung 
sich nicht mehr zu helfen wisse. Exakte Untersuchung infolgedessen schlechter- 
dings unmöglich. Es läßt sich nur bei wiederholten Versuchen bruchstück- 
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weise Folgendes feststellen: L. Bein im Hüftgelenk gebeugt und adduciert, bis auf 
mäßige Behinderung der Streckung aktiv aber anscheinend frei beweglich. Knie 
in Flexionskontraktur, die aktiv nicht, passiv nur spurweise unter heftigsten 
Schmerzäußerungen überwindbar ist. Im Fuß fehlt bis auf dürftige Reste einer 
kraftlosen Dorsalflexion jede aktive Bewegungsfähigkeit, während passive Be- 
wegungen möglich, aber durch Schmerzen stark behindert sind. Fersenphänomen 
l.e. < r. Fußsohlenreflex r. +4, I. —. Hypästhesie für Nadel und Pinsel an Fuß- 
rücken und Planta pedis, relative Hypästhesie im Innervationsbereich des N. cut. 
surae lat. Außerordentlich hochgradige trophische Störungen im Unterschenkel 
und Fuß (Abb. 16). 


Abb. 16. 





Haut an den Händen infolge der ständigen Wasserbehandlung feucht und 
stark maceriert. Puls in Ruhe 108, sehr labil. Starke Schweißbildung. Elektrische 
Prüfung infolge Widerstrebens des Kranken nicht durchführbar. — Diagnose: 
Schußverletzung des N. ischiadieus mit starken sensiblen Reizerscheinungen und 
allgemein nervösen Störungen. 

7. II. Liegt Tag und Nacht in derselben zusammengekauerten Haltung. Liest 
viel, ist zufrieden und bei guter Laune, wenn man ihn unbehelligt und immer gut 
zugedeckt läßt. „Will nichts von Unterhaltung wissen, weil ihn das aufrege und 
Schmerzen im Bein auslöse. Fliegende Röte über den ganzen Körper. Gesicht 
mitunter krebsrot. Haut fleckig und stellenweise trocken und abschilfernd. — 
6. III. Da Zustand seit erster Operation (7 Monate) absolut stationär und endo- 
neurale Aufbündlung seinerzeit anscheinend nicht erfolgt ist, abermaliger Eingriff 
beschlossen. — Ueber Operationsbefund und weiteren Verlauf vgl. S.206 und Abb. 22 
bis 23 des chirurgischen Teiles. — Jetzt den ganzen Tag außer Bett. Kann schon bis 
zu Y, Stunde an einem Stock gehen. Fußbewegungen bessern sich. Kontraktur, die 
übrigens auch in der Narkose nicht restlos ausgleichbar war, fast vollständig behoben. 
Schmerzen erträglich und in stetigem Abnehmen. Abgesehen von einer gewissen 
Empfindlichkeit und Reizbarkeit, die aber seinen Fußschmerz nicht mehr 
nennenswert beeinflußt, nervöse Symptome fast völlig behoben. Haut im Ge- 
sicht und an den Händen vollständig normal. Ist gegen früher kaum wiederzu- 
erkennen. 


Schußverletzungen der peripheren Nerven. 167 


Bezüglich der außerordentlich häufigen trophischen Störun- 
gen bei unseren Kriegsverletzten kann ich mich kurz fassen, um so mehr, 
als ihnen ein besonderer diagnostischer Wert nicht zukommt. 

Was zunächst die Atrophie in der gelähmten Muskulatur anbelangt, 
so steht dieselbe keineswegs immer in einem,entsprechenden Verhältnis zum 
Grad der Parese. Am auffälligsten pflegte sie unter unserem Beobachtungs- 
material bei Ulnaris-, Medianus- und Tibialislähmungen zu sein, am gering- 
fügigsten bei Peroneus- und Radialisverletzungen. 

Von den vasomotorischen Begleiterscheinungen der Schußneuralgien 
habe ich oben bereits gesprochen. Cassirer erwähnt, was auch uns an 
einer ganzen Anzahl von Fällen aufgefallen ist, als erstes Zeichen wieder- 
kehrender Leitung nach Nervennaht ein Gefühl von Wärme in den gelähmten 
Extremitäten, an Stelle der zuvor vorhandenen, meist recht unangenehmen 
Kälteempfindungen. Oedeme, hochgradige Cyanosen, Glanzhaut, Temperatur- 
differenzen, lokale Schweißbildung, Hyperkeratosen, abnormer Haar- und 
Nagelwuchs vervollständigen in der Regel das charakteristische Bild des 
trophisch-vasomotorischen Symptomenkomplexes. Mal perforant haben wir 
2mal bei Ischiadicusverletzungen zu verzeichnen gehabt. Hinsichtlich 
generalisierter trophisch-vasomotorischer Störungen, wie sse Oppenheim 
und Förster bereits beobachtet und beschrieben haben, erinnere ich 
an den oben mitgeteilten Fall W. (8. 165), der ein besonders prägnantes 
Beispiel dieser Art darstellt. Wenn Marburg starke Ausprägung trophi- 
scher Störungen als ein Zeichen der Schwere der Nervenläsion ansieht, so 
möchten wir ihm darin nach unseren Erfahrungen beistimmen. Wir haben 
wirklich hochgradige trophische Ausfallssymptome eigentlich nur dort ge- 
sehen, wo die Operation eine weitgehende Leitungsunterbrechung im Nerven 
aufdeckte. 

Die Reflexstörungen scheinen bei Schußlähmungen des peri- 
pheren Nervensystems wenig Charakteristisches zu bieten. Erwähnenswert 
wäre nur, daß uns vereinzelt Ischiadicusverletzungen mit kompletter Peroneus- 
lähmung begegnet sind, die als einziges Symptom der Mitbeteiligung des 
Tibialis einen Ausfall des Fersenphänomens, und vielleicht noch mäßige 
quantitative Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit in der Waden- 
muskulatur aufzuweisen hatten, bei vollständig intakter motorisch-sensibler 
Funktion. 

Damit wären die hauptsächlichsten symptomatologischen Gesichts- 
punkte, die man bei Beurteilung von Schußverletzungen peripherer Nerven 
zu erwägen hat, erschöpft. 


fi. Zur differentiellen Diagnostik. 


Lähmungsformen, die fälschlicherweise zur Diagnose einer peripherischen 
Nervenschädigung führen können, sind keine Seltenheiten und ihre Kenn- 
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zeichen daher schr der Beachtung wert. Es sind da zwei Hauptgruppen 
zu berücksichtigen: 

1. Die rein hysterischen Lähmungen eines Gliedes oder Gliedabschnittes, 
bzw. die unter unserem Material noch reichlicher vertretenen Kombinationen 
von organisch bedingten Nervenlähmungen mit Lähmungszuständen, die 
mit dem organischen Prozeß nicht in ursächlichem Zusammenhang stehen. 

2. Gewisse Formen zentraler, d.h. cerebraler oder spinaler Affektionen, 
die bei oberflächlicher Betrachtung sehr leicht den Eindruck einer peri- 
pher bedingten Läsion erwecken, oder auch mit peripheren Nervenlähmungen 
kompliziert sein können. 

Bezüglich der ersten Gruppe möchte ich mich möglichst kurz fassen. 
Man erlebt es zwar nicht so selten, daß ausgesprochene hysterische Motilitäts- 
störungen unter der Etikette einer peripheren Nervenlähmung gehen und 
dementsprechend beurteilt werden. Im Allgemeinen dürfte aber die Er- 
kennung ausschließlich psychogener Lähmungs- oder Kontraktur- 
zustände bei einiger Erfahrung auf diesem Gebiete keinen nennenswerten 
Schwierigkeiten begegnen. Das im wesentlichen normale elektrische Ver- 
halten der paretischen oder kontrakturierten Muskulatur, und die selten 
fehlende, in ihrer topographischen Umgrenzung meist sehr charakteristische 
Empfindungslähmung dürfte, im Verein mit dem Gesamteindruck der 
psychischen Persönlichkeit, diagnostische Zweifel kaum aufkommen 
lassen. 

Nicht ganz so einfach dagegen liegen die Verhältnisse bei den unter 
unserem Beobachtungsmaterial relativ reichlich vertretenen Misch- 
formen materieller und immaterieller Lähmungen. 
Es sind darunter einmal Zustandsbilder zu verstehen, bei denen neben der 
Lähmung im Bereich des verletzten Nerven gleichzeitig eine Funktions- 
störung in der Antagonistengruppe besteht, die jeder organischen Basis 
entbehrt, und auch durch Inaktivitätsatrophie oder ungünstige mechanische 
Verhältnisse der erschlafften und verkürzten Antagonisten allein nicht 
erklärbar ist. Und es gehören ferner hierher Schußlähmungen, welche, trotz 
sukzessiven Ausgleichs des pathologisch-anatomischen Prozesses und Wieder- 
herstellung der elektrischen Leitungsfähigkeit im Nerven, funktionell unver- 
ändert fortbestehen. 

Wir haben uns bisher nicht entschließen können, diese Krankheitsbilder, 
wie es vielfach geschieht, einfach in den monosymptomatischen Hysterie- 
formen aufgehen zu lassen, wenn wir natürlich auch nicht bestreiten wollen, 
daß eine Hysterie unter Umständen in dieser Weise in Erscheinung treten 
kann. Eine erhebliche Anzahl unserer Fälle indessen bot auch bei ein- 
gehendster Analyse der gesamten seelischen Konstellation so wenig psycho- 
gene Züge, daß wir den Standpunkt Oppenheim'’s für gerechtfertigt 
halten, der die hierhergehörigen Lähmungszustände von der Hysterie im 
gebräuchlichen Sinne abtrennt, und sie unter dem ätiologisch nichts prä- 
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judieierenden symptomatischen Sammelbegriff der Gewohnheitsläihmung 
oder Akinesia amnestica zusammenfaßt. 

Diese amnestische Akinesie kann, wie ich mit Oppenheim auf 
Grund unserer Erfahrungen annehmen möchte, auf dem Boden einer hy- 
sterischen Anlage erwachsen, sie muß es aber nicht. In der Hauptsache 
handelt es sich dabei um Verlernen bestimmter Bewegungen, um eine habituell 
gewordene Unfähigkeit, Muskeln und Muskelgruppen, die infolge motorischer 
Lähmung oder sensibler Reizung oder aus sonst irgendwelchen äußeren 
Gründen längere Zeit hindurch zur Untätigkeit verurteilt waren, in zweck- 
entsprechender Weise zu betätigen. Die Lahmlegung der betreffenden 
Muskelpartien hat zur Folge, daß die für sie bestimmten Innervationsströme 
in aktionsfähige Nachbargebiete abgelenkt werden, und diese Ablenkung, 
diese Innervationsentgleisung besteht dann gewohnheitsmäßig weiter, auch 
wenn die ursprüngliche Ursache längst wieder behoben ist. So setzt bei- 
spielsweise der Radialis-Geschädigte, trotz einwandfreier Wiederherstellung 
der elektrischen Leitungsfähigkeit des Nerven, bei Aufforderung Hand und 
Finger zu strecken mit unnötigem Kraftaufwand Oberarm- und Schulter- 
gürtelmuskulatur in Aktion, oder er macht krampfhafte Beuge- und Spreiz- 
bewegungen mit Hand und Fingern, ohne daß auch nur der geringste loko- 
motorische Effekt in den ‚‚Radialismuskeln‘“ zustandekommt. Der Patient hat 
es einfach vergessen, wie er es anzustellen hat, seine Hand- und Fingerstrecker 
kraftvoll zu innervieren und bedarf, ehe er die in Frage stehenden Bewegungs- 
bilder wieder mobil hat, erst der Belehrung und Uebung, event. unter Heran- 
ziehung suggestiver Maßnahmen, wenn psychogene Einflüsse mithereinspielen. 


Abb. 17. 





Abb. 17. Partielle gewohnheitsmäßige Fixierung einer in der Wiederherstellung begriffenen kompletten 

elektro-motorischen Radialislähmung nach hochsitzender Schußverletzung des Nerven (Neurolyse). — Elek- 

trisch funktionieren alle „Radialismuskeln“ wieder normal, desgleichen motorisch, mit Ausnahme der, 

durch eine starre Manschette in ihrer Bewegungsfreiheit behinderten Strecker des Handgelenks. Restlose 
Behebung der Lähmung durch Uebungsbehandlung in 8 Sitzungen. 


170 Mauss-Krüger, 


Auffallend häufig sahen wir diese Gewohnheitslähmungen bei Nervenver- 
letzten, deren gelähmtes Glied in einem starren oder schlecht sitzenden Hülsen- 
apparat steckte. Derartig unzweckmäßig konstruierte, bzw. ärztlich nicht 
oder nicht genügend kontrollierte Prothesen können einmal die motorisch 
intakten Antagonisten des gelähmten Nerven in ihrer Bewegungsfreiheit 
behindern, und dadurch einer amnestischen Lähmung derselben Vorschub 
leisten; und sie können ebenso bei restitutionsfähigen Lähmungen die will- 
kürliche Ingebrauchnahme der allmählich wieder funktionstüchtig werdenden 
Muskeln hintanhalten, und so unter Umständen das positive Resultat einer 
Nervennaht oder einer Neurolyse in Frage stellen. 

Will man nicht, wie wir es nach Möglichkeit tun, auf solche Behelfs- 
apparate ganz verzichten, so muß man sie wenigstens so ein:ichten, daß sie 
ihrem Zwecke auch wirklich dienen, der bekanntermaßen darin bestehen 
soll, der für die Trophik nachteiligen Uekerdehnung des gelähmten und er- 
schlafften Muskels vorzubeugen, und für die Antagonisten der paretischen 
Muskelgruppe günstigere mechanische Bedingungen zu schaffen. Einer 
solchen Forderung genügen unseres Erachtens für Peroneuslähmungen am 
besten entsprechend gebaute, nicht zu schwere Stiefel, für Radialislähmungen 
leichte Drahtstützen mit Spiralfederzug als Streckerersatz, während 
starre Ledermanschetten oder schwere Schienen- 
apparate bei restitutionsfähigen Lähmungen unter 
allen Umständen zu vermeiden sind. 

Daß die Berücksichtigung aller Momente, die die gewohnheitsmäßige 
Festlegung einer in der Abheilung begriffenen organischen Lähmung be- 
günstigen können, und die Frage ihrer Ausschaltung eine große wirtschaft- 
liche Bedeutung haben, versteht sich von selbst. Diese Erkenntnis drängt 
sich einem um so nachdrücklicher auf, je mehr man Gelegenheit hat, bei 
Nachuntersuchungen alte operierte Fälle zu sehen, die trotz elektrisch ein- 
wandfrei nachweisbarer Restitution der nervösen Leitung in ihrer Lähmung 
verharren, weil sie mangels zweckentsprechender Anleitung von der wieder- 
kehrenden Innervationsmöglichkeit ihrer paretischen Muskeln keinen Ge- 
brauch zu machen wissen. Intelligenz und Energie pflegen zwar glücklicher- 
weise für gewöhnlich über diese Klippe hinwegzuhelfen; wo aber beides fehlt, 
oder gar eine hysterische Diathese der psychogenen Fixation Vorschub leistet, 
wird der Effekt der Operation ausbleiben, wenn nicht eine sachgemäße 
therapeutische Beeinflussung rechtzeitig eingreift. 

Natürlich ist es praktisch undurchführbar, Operierte so lange unter 
ständiger Aufsicht zu behalten bis jede Gefahr nach: dieser Richtung hin 
beseitigt ist. Indessen dürfte sich wohl unschwer ein Ersatz dadurch schaffen 
lassen, daß alle operierten oder in spontaner Rückbildung begriffenen Nerven- 
verletzungen jährlich einer 3—4 maligen fachärztlichen Kontrolle unterstellt 
werden, die von Fall zu Fall zu entscheiden hätte, ob die Voraussetzungen 
für ein selbständiges Weiterkommen des Verletzten gegeben sind, oder ob 
eine zeitweilige Wiederaufnahme der Nachbehandlung stattzufinden hat. 
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Was die Möglichkeit einer Verwechselung zwischen peri- 
pheren und zentral bedingten Lähmungserschei- 
nungen anbelangt, so berichtet Nonne über Radialis- und Peroneus- 
paresen nach Hirnverletzungen. Uns sind besonders zahlreich Beobachtungen 
begegnet, wie sie auch Oppenheim, Spielmeyer, Marburg 
u.A.erwähnen, bei denen entweder Verletzungen peri- 
pherer Nerven mit spinalen Läsionen sich kom- 
biniert, oder aber spinale Läsionen eine Lähmung 
peripherer Herkunft für das ungeübtere Auge vor- 
getäuscht hatten. Jedenfalls gehören Fälle dieser Art nicht zu den 
Seltenheiten, und werden nach unserer Erfahrung so häufig mißdeutet, daß 
es gerechtfertigt sein dürfte, hier etwas näher auf diesen Punkt einzugehen, 
zumal ihm nicht nur wissenschaftlicher Wert, sondern auch ein ganz bedeu- 
tendes therapeutisches Interesse zukommt. 

Bei den von uns beobachteten Komplikationen von peripheren und 
zentralen Läsionen handelte es sich meist um Plexus- oder hochsitzende 
Nervenverletzungen der Oberextremität, vereinzelt auch um Ischiadicus- 
schädigungen am Oberschenkel oder im Becken. Der komplizierende spinale 
Prozeß kann in derartigen Fällen um so leichter der Beobachtung entgehen, 
als er für gewöhnlich einen vorwiegend segmental-radikulären Charakter 
trägt, und eigentliche Marksymptome oft genug nur anaınnestisch nach- 
weisbar sind, oder doch im Zustandsbild so zurücktreten, daß sie erst 
durch peinlichste Befundaufnahme aus dem Gesamtkomplex herausgeschält 
werden müssen. Insbesondere pflegen die überaus charakteristischen und 
diagnostisch wertvollen Sensibilitätsstörungen leicht iibersehen zu werden, 
und zwar deshalb, weil es sich dabei in der Regel nicht um absolute 
Empfindungslähmungen handelt, sondern um mehr oder minder ausge- 
sprochene relative Störungen, Hyp- oder Hyperästhesie der verschieden- 
sten Grade und Abstufungen, deren Nachweis nicht nur Ruhe und Ge- 
duld seitens des Untersuchers, sondern auch ein nicht geringes Maß von 
gutem Willen und von Aufmerksamkeit seitens des Untersuchten voraus- 
setzt, und daher an die Ausdauer beider Teile gleich große Anforderungen 
stellt. 

Daß Rückenmarksaffektionen irrtümlicherweise in den Verdacht einer 
Peripher bedingten Läsion geraten, oder als Lähmungen unklarer Genese 
geführt werden, ist uns bei Läsionen der verschiedensten Markabschnitte 
begegnet, insbesondere bei Prozessen der Cauda equina. Auch hier sind natür- 
lich wieder in erster Linie Fälle der diagnostischen Verkennung ausgesetzt, 
die nicht das typische Bild der mehr oder minder vollkommenen spinalen 
leitungsunterbrechung zeigen, sondern, wie es gerade für die Caudaläsionen 
In der Ueberzahl der Fälle zutrifft, mehr in der Gestalt von Monoparesen 


sich darbieten, und meist auch sensible Beeinträchtigungen gröberer Art 
"missen lassen. 
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So leicht es im Allgemeinen für den Erfahrenen sein wird, bei aus- 
schließlich zentral bedingten Lähmungsformen über den wahren Charakter 
der klinischen Erscheinungen ins Klare zu komnien, so schwer kann es, bei 
der ersterwähnten Gruppe von kombinierten zentralen und peripheren 
Läsionen, selbst dem geübten Beobachter fallen, peripher und zentral be- 
dingte Ausfallssymptome scharf auseinanderzuhalten. Es sollen nachfolgend 
zur Erläuterung dieser Verhältnisse an der Hand von summarischen Aus- 
zügen aus unseren Krankenblättern die hauptsächlichsten Typen der dif- 
ferentialdiagnostisch uns hier interessierenden spinalen Affektionen Ihnen 
vorgeführt werden. 

1. Gefr. K. Mit dem Verdacht auf Plexusaffektion eingeliefert. — 11. VII. 16 
Brustdurchschuß r. Einschuß vordere Axillarlinie, Niveau der 3. Rippe; Ausschuß 
in derselben Höhe hinten, 3 Querfinger von der Mittellinie entfernt. Im Moment 
der Verwundung Gefühl, ‚als ob er durch Schlag aufs Rückgrat allen Halt verloren 
hätte“. Flog sofort hintenüber. R. Arm total gelähmt und brennend heiß. Beine 
„wie mit Blei ausgegossen“‘; konnte aber mit Unterstützung gehen. R. Arm frei 
beweglich. Während der folgenden Tage an Heftigkeit stetig zunehmende, anfalls- 
weise auftretende Schmerzen in der r. Brusthälfte, durch Ober- und Unterarm 
bis in die Hand ausstrahlend. Außerdem ständiges Hitzegefühl und schmerzhafte 
schleudernde Zuckungen im r. Arm. Kurzatmigkeit, bes. während der Schmerz- 
anfälle. — 14. VIII. Schlaffe Parese des r. Armes. Schultergelenk aktiv nur be- 
schränkt beweglich und ohne jede Kraftentfaltung. In Ellbogengelenk, Hand und 
Fingern fehlt jede aktive Bewegungsmöglichkeit. Beide Beine leicht paretisch. 
Elektrisch: Hochgradige Herabsetzung im Deltoideus, Biceps, Pronator teres und 
in den Interossei, Aufhebung der Erregbarkeit in sämtlichen übrigen Muskeln 
der r. Oberextremität. R. Pupille < 1. Pupille.. Ausfall der Sehnenreflexe an 
Oberextremität rechts. Anästhesie für alle Empfindungsqualitäten im Bereich 
von C IV—D I, Hypästhesie i. B. v. CIIH u. DII-DV. Bathyhypästhesie, 
am stärksten in den distalen Partien der r. Oberextremität (Falll auf TafelV). 
Lungenbefund: r. oben leise Dämpfung und holpriges Atmen, sonst o.B. Leicht 
blutiger Auswurf.— Diagnose: Traumatische spinale Läsion vorwiegend radi- 
kulären Charakters im Niveau der Halsanschwellung, und zwar hauptsächlich 
rechtsseitig. Am stärksten in Mitleidenschaft gezogen Segmente bzw. Wurzeln 
CIV—DIJ, entsprechend Vert. cerv. 3—7. Extravertebrale Wurzel- bzw. Plexus- 
affektion nicht auszuschließen, aber wenn vorhanden, zurzeit an Bedeutung hinter 
dem spinalen (meningealen ?) Prozeß zurück. — Laminektomie vorerst nicht indi- 
ciert, aber mit Rücksicht auf die Atembeschwerden, die in keinem Verhältnis zu 
dem relativ geringfügigen Lungenbefund stehen und den Verdacht auf bulbäre 
Fernwirkung durch Liquorstauung erwecken, im Auge zu behalten. — 25. VIII. 
plötzlich einsetzende schwere Atemstörungen, die auch am folgenden Tage noch 
anhielten. Laminektomie wegen Gefahr der Atemlähmung beschlossen. 

25. VIII. 16. Operation (Dr. Krüger). Tafel X: Wegnahme des 
3.—7. Halswirbels. Dura, pulslos und mit leicht vermehrter Gefäßinjektion, 
wölbt sich auffallend stark vor. Nach vorn von zarten Membranen umhüllt. 
Schwache Pulsation tritt ein, vor Eröffnung des Durakanals, synchron mit 
der Atmung, als die Dura einige Zeit freigelegen hat. Nach Eröffnung fließt 
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klarer Liquor unter erhöhtem Druck ab und es tritt deutliche Pulsation ein. 
Beim Anziehen der durch die Dura gelegten Haltefäden wird das Mark durch 
zarte Verwachsungen zwischen Mark und Dura, die teils quergestellt sind, stark 
nach r. verzogen. Das Mark selbst zeigt vermehrte Gefäßinjektion. Die Ver- 
wachsungen zerreißen beim Entfernen unter deutlich hörbaren knackenden Ge- 
räuschen. Sie werden völlig gelöst, so daß beim Zug an den Haltefäden das 
Mark im Kanal liegen bleibt. Sondierung nach oben fast frei, während nach 
unten noch bis zur Höhe des zweiten Brustwirbels unter blasigem Knacken 
Verwvachsungen mit der Sonde gesprengt werden. — Atembeschwerden unmittel- 
bar nach der Operation, sensible und motorische Reizerscheinungen 2—3 Wochen 
später behoben und seitdem nicht wieder aufgetreten. Motilität im r. Arm all- 
mählich so weit gebessert, daß bei der Verlegung ins Heimatlazarett (5 Mon. p. op.) 
nur noch die schlaffe Lähmung der Hand unter Wiederkehr der galvanischen 
Muskelerregbarkeit fortbestand, während im übrigen die Bewegungsfähigkeit 
des Gliedes bis auf eine gewisse Beschränkung im Schultergelenk frei war. Gang 
unbehindert. 
2. Gefr. T. Mit der Diagnose „Plexusaffektion‘‘ zur Operation überwiesen. — 
16. X. 15 Brustdurchschuß r. Infanteriegeschoß. Einschuß vorne, knapp unter- 
halb der Schlüsselbeinmitte; Ausschuß hinten, etwas unterhalb der Spina scapulae, 
nahe dem medialen Schulterblattrande. Sofort schlaffes Herunterhängen der 
r. Hand und des r. Unterarmes und Gefühl, als ob die Hand weggerissen wäre. 
Dann bewußtlos. Bei Wiederkehr der Besinnung ganzer r. Arm lahm und an seiner 
Rleinfingerseite bis hinauf in die Achselhöhle wie erfroren. Außerdem schr heftige 
Schmerzen in Schulter und Arm rechts. L. Arm und Beine frei beweglich. — Schon 
nach wenigen Tagen Wiederkehr der Beweglichkeit im r. Arm, die sich dann rasch 
besserte, bis auf Faustschluß, Spreizung der Finger und Streckung im Ellbogen- 
gelenk, die sich nur sehr langsam erholten. Schmerzen bis heute im wesentlichen 
unverändert, meist halbgürtelförmig in der r. oberen Brusthälfte und schon nach 
lOminutenlangem Gehen derart heftig, daß er keinen Atem mehr bekommt und 
sich erst eine Zeitlang setzen und ausruhen muß, ehe er weitergehen kann. Dauern- 
des Schwitzen in beiden Händen, periodenweise so stark, daß die Hände von 
Schweiß triefen, und dadurch in ihrer Gebrauchsfähigkeit sehr behindert sind. 
In neuerer Zeit auch öfter Muskelzuckungen im r. Arm, hauptsächlich an der 
Kleinfingerseite. — 2. II. 16: Alle Finger- und Handbewegungen kraftlos; am schlech- 
testen funktionieren Interossei, Abduktor V und die ulnaren Strecker und Beuger 
der Hand. Er b’sche Muskeln und Triceps hinter der Gegenseite nur leicht zurück. 
R. Bein im ganzen etwas schwächer wie das 1. Atrophie mäßigen Grades in den 
distalen Partien des r. Vorderarmes. Interossealraum 4 und 5 eingesunken, auch 
Thenar deutlich abgeflacht. Elektrisch: Partielle EaR. in Hypothenar und In- 
terosseus 4 und 5; vollständige Aufhebung der Erregbarkeit in der Thenarmusku- 
| “ur(C VI—-DI). Hypästhesie für alle Qualitäten, rechts, im Bereich von C VIII 
bis D IV (F all2 auf Tafel V). Beide Hände blauschwarz verfärbt, eiskalt, mit dicken 
Schweißperlen bedeckt, d.h. buchstäblich wie aus dem Wasser gezogen. Sensible 
und motorische Reizerscheinungen (Schmerzen und Spontanzuckungen) im Inner- 
Yablonsgebiet der Segmente C VIII—D II. Umschriebene Druckschmerzhaftigkeit 
. *. und 3. Brustwirbeldornes. Lungenbefund o. B. Röntgenologisch: Bruch 
ST. Acromions und der 5. Rippe, dicht am Wirbelsäulenansatz. — Diagnose: 
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Rechtsseitige traumatische radikuläre Schädigung des Rückenmarkes im Niveau 
der untersten Hals- und obersten Brustsegmente, am stärksten wohl im Bereich 
der Segmente C VIII, DI und DII, entsprechend den beiden untersten Hals- 
und 2—3 obersten Brustwirbeln. Vermutlich serös-meningitischer Prozeß. — Ich 
hielt Laminektomie zunächst nicht für indiciert, gab aber, nachdem in 6 monatiger 
Beobachtung an dem Zustand sich nichts geändert hatte, schließlich doch dem 
Drängen des Verletzten nach, der vor allem seiner ihn vollständig leistungsun- 
fähig machenden Schmerzen wegen um Abhilfe bat und lieber das Risiko der Ope- 
ration auf sich nehmen, als ständig in dieser Verfassung sich herumschleppen 
wollte. Es wurde Resektion des 6. und 7. Hals- und 1. und 2. Brustwirbels 
empfohlen. 
2.5.16.Operation(Dr.Krüger), Tafel XI: Wegnahme der Bögen vom 6. Hals- 
bis 3. Brustwirbel. Stark arterielle Blutung, die durch Abklemmen sich stillen läßt. 
Parenchymatöse Blutung fehlt, so daß Blutverlust gering. Dura vom unteren 
Rande des 6. Halswirbels bis zum oberen Rande des 2. Brustwirbels von zarten 
dunkelroten Membranen umhüllt, die nach unten scharf begrenzt aufhören, nach 
oben seitlich bis unter den Bogen des 5. Halswirbels sich erstrecken. Dura, nach 
Wegnahme der Membran, zeigt starke Gefäßinjektion, ist prall gespannt und pulslos. 

In leichter Beckenhochlagerung Eröffnung der Dura. Klarer Liquor fließt 
in großem Bogen unter starkem Druck ab. Entsprechend den Auflagerungen auf 
der Dura zeigen sich auf dem Mark zarte, spinnwebenartige Verwachsungen, bei 
deren Entfernung das Mark mit in die Höhe gehoben wird. In der Höhe der Mitte 
des 1. Brustwirbels auf dem Mark ein stark entwickeltes Gefäßknäuel. Erst nach 
Lösung der letzten Verwachsung nach oben tritt Pulsation ein, die sich sonst meistens 
schon nach Oeffnung der Dura einzustellen pflegt. Verwachsungen, hauptsächlich 
nach rechts entwickelt, umhüllen auch die Wurzelaustritte. — Vasomotorisch- 
sekretorische Störungen in den Händen mit der Operation sofort und dauernd 
verschwunden. Auch Brustschmerz rasch gebessert, so daß er 9 Wochen nach der 
Operation schon ganze Tage bei landwirtschaftlichen Arbeiten mit helfen und 
nach weiteren 2 Monaten zur unbeschränkten Dienstleistung bei der Kraftfahrer- 
truppe entlassen werden konnte. 

3. Schütze F. Als „Verletzung des Plexus cervicalis“‘ zur Beobachtung nach 
hier verlegt. — 19. V. 16 Granatsplitter-Weichteilverletzung an der r. Schulter. 
Sofort heftiger Schmerz in Schulter und Brust r. bis heute unverändert. Zunächst 
keine Lähmung; erst 5 Wochen nach der Verwundung allmählich einsetzende 
Schwäche im r. Arm und besonders in der r. Schulter, nach und nach zunehmend 
bis auf den heutigen Stand. Neuerdings Kopfschmerz und Schwindel schon nach 
geringfügigen Anstrengungen, besonders nach Arbeiten in gebückter Haltung. — 
21. X.16: Tiefstand der r. Schulter. Mäßige Atrophie im Infraspinatus und in der 
clavikulären Portion des Pectoralis major. Schulterheben r. stark beschränkt und 
völlig kraftlos. Erheben des Armes mit leidlicher Kraftentfaltung bis knapp zur 
Horizontalen, darüber hinaus aktiv unmöglich. Flügelförmiges Abstehen des 
r. Schulterblattes schon in Ruhestellung. Auch Bewegungen im Ellbogen- und 
Handgelenk mit ziemlich reduzierter Kraft, am besten funktionieren noch die 
kleinen Handmuskeln speziell die Interossei. Elektrisch: Herabsetzung für beide 
Stromarten im Cucullaris, sonst in der ganzen r. Oberextremität erhöhte Erregbar- 
keit, am ausgesprochensten im Pectoralis major (clavikuläre Portion). Leichte 
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Schwäche im r. Bein. Herabsetzung der Sehnenphänomene an beiden Oberextremi- 
täten. Gekreuzter Babinskischer Sohlenreflex: Reizung der kranken Seite löst 
Abb. 18. gleichzeitige fächerförmige Zehen- 
spreizung und contralaterale träge 
Dorsalflexion des Hallux aus (Abb. 18). 
Ueber Sensibilitätsstörungen vgl. das 
Schema Fall3 auf Tafel V. Schmerzen im 
Innervationsbereich von CIII—CV. Spon- 
tanzuckungen im Bicepsr. — Diagnose: 
Spino-radikulärer Prozeß in Höhe der Seg- 
mente C II—-D V, am wahrscheinlichsten 
serös-meningitischer Art. er 
4. Rentenempfänger L. Entlassungs- 
diagnose: „Radialislähmnug‘“. — 14. IX. 14 
Schußbruch des l. Oberarmes. Granat- 
splitter.: 2 Tage bewußtlos. Zunächst vollständige Lähmung des 1. Armes mit 
außerordentlich heftigen Schmerzen in Arm und Schulter. Monatelang Stuhl- 
und Urinverhaltung. 

‘ Auch heute noch starke Schmerzen bei allen Hantierungen mit dem l. Arm 
und Erschwerung des Wasserlassens. — 2. X. 16: Beschränkung der Kopfbewegungen 
nach ]. und besonders nach hinten. Starke Atrophie im Schultergürtel, am Ober- 
arm und an der Streckseite des Vorderarmes links. Schulterheben sehr schwach. 
Erheben des Oberarmes mühsam bis zur Horizontalen. Flügelförmiges Abstehen 
des Schulterblattes. Ellbogengelenk in rechtwinkeliger Flexionskontraktur, die 
passiv mit Gewalt und unter Schmerzen überwindbar ist. Beugung des Vorder- 
armes, Pronation und Supination nur gegen ganz geringen Widerstand. Hand 
in Hängestellung, eyanotisch, kühl, feucht. Aktive Streckung im Handgelenk 
möglich, aber kraftlos. Extension des Daumens null, die der übrigen Finger in 
ihren Grundgelenken spurweise. Beugergruppe am Vorderaım und kleine Hand- 
muskeln noch relativ am besten, aber auch nicht intakt. Elektrisch: Hochgradige 
quantitative Veränderungen in der Schultergürtelmuskulatur, im Triceps und im 
Brachioradialis. EaR. in den Streckern am Vorderarm. Abschwächung der Sehnen- 
reflexe an Oberextremität links. Verhalten der Sensibilität vgl. das Schema Fall 4 
auf Tafel V.— Diagnose: Linksseitige Radialisverletzung nach Schußfraktur 
am Oberarm mit gleichzeitiger traumatischer Schädigung des Rückenmarkes bzw. 
seiner Wurzeln in der Höhe der Segmente C ITI—-DTI. 

d. Rentenempfänger M. Entlassungsdiagnose: ‚„Nervenverletzung nach Schuß 
durch die ]. Schulter, mit Lähmung des 1. Daumens.“‘ — 6. VIII. 15 Schulterdurch- 
schuß links. Infanteriegeschoß. Einschuß oberes Ende der vorderen Axillarlinie; 
Ausschuß Schulterblattwinkel. Sofort bewußtlos zusammengebrochen. Als er 
wieder zu sich kam 1. Arm vollständig gelähmt, beide Beine schwach. 4—5 Wochen 
lang hartnäckige Stuhl- und Urinverhaltung. Von Anfang an fast unerträgliche 
Schmerzen in der 1. Hand und in der Kleinfingerseite des Unterarmes, die an Heftig- 
keit im Laufe der Zeit nachgelassen, sich aber nie ganz verloren haben. In den 
ersten Monaten nach der Verwundung permanente Schwäche in beiden Beinen 
und anfallsweise Krampfzustände im 1. Oberschenkel, die ihm das Gehen selbst 
für kurze Strecken sehr erschwerten; jetzt Gang unbehindert, nur noch häufiges 
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Einknicken und Spontanzuckungen im 1. Bein. L. Arm für leichte Hantierungen 
wieder gebrauchsfähig. — 21. X. 16: Alle Bewegungen im 1. Arm kraftloser wie r., 
besonders in den distalen Partien; am schlechtesten ist Streckung und Abduktion 
des Daumens. Elektrisch: Herabsetzung für beide Stromarten im Trieceps, in den 
Streckern und Beugern am Vorderarm und in der Daumenballenmuskulatur. Deut- 
liche Parese des l. Beines. Erhöhung der Sehnenreflexe in beiden Unterextremitäten. 
Babinski rechts. Cremasterreflex l. unsicher, Bauchdeckenreflexe beiderseits nicht. 
auslösbar. Sensibilität vgl. Schema Fall 5 auf Tafel VI. — Diagnose: Rest- 
erscheinungen nach traumatischer, vorwiegend radikulärer spinaler Läsion im 
Niveau der Segmente CII—-DI. 

6. Rentenempfänger D. Entlassungsdiagnose: ‚„Seratuslähmung nach Ver- 
letzung des N. thoraeieus longus.”‘ — 24. V. 15 Oberarm-Schulter-Weichteilschuß. 
Infanteriegeschoß. Sofortige totale Lähmung und Taubheit des r. Armes. Sprach- 
und Schluckbeschwerden. Imperativer Harndrang. Von Anfang an sehr heftige 
Schmerzen in der r. Schulter. Allmähliche Besserung im Laufe von Monaten. 
Jetzt nur noch leichte Schwäche in der r. Oberextremität, besonders im Schulter- 
gelenk. Schmerzen periodenweise, an der alten Stelle. — 6. X. 16: Atrophie mit 
Lähmung nmuüttleren Grades in der rechtsseitigen Hals- und Schultermuskulatur 
und im Triceps. Charakteristische Flügelstellung der r. Scapula.. Beugung in 
Ellbogengelenk, Hand und Fingern leidlich, aber im Vergleich zu 1. zurück. 
Quantitative Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit im Triceps und in der 
Schultergürtelmuskulatur. Abschwächung der Sehnenreflexe an Unterextremität 
rechts. Hyp- bis Anästhesie für alle Empfindungsqualitäten im Bereich der 
Segmente C III—D IV rechts. Störung des Vibrationsgefühls in der r. Körper- 
hälfte mit Ausnahme des Kopfes. Ausstrahlende Schmerzen im Gebiet des radiku- 
lären Sensibilitätsausfalls (Fall 6 auf Tafel VI. — Diagnose: Leichte trau- 
matische Schädigung des Rückenmarkes unter vorwiegender Beteiligung seiner 
rechtsseitigen Wurzeln in der Höhe von C IHI—D IV. 

7. Rentenempfänger K. ZEntlassungsdiagnose: ‚„Radialis- und Medianus- 
lähmung“. — 5.1.16 Halsdurchschuß. Infanteriegeschoß. Einschuß r., vorderer 
Rand und mittlere Höhe des Sterno-cleido:; Ausschuß l., Mitte des oberen Cucullaris- 
randes. Sofortige perfekte Lähmung der linksseitigen Extremitäten. Sprach- und 
Schluckbeschwerden. Von vornherein sehr heftige Schmerzen in der l. Schulter, 
ausstrahlend durch den Arm bis in die Fingerspitzen. 3 Wochen lang Stuhlver- 
haltung. Lähmung des Beines im Laufe von Monaten allmählich zurückgegangen. 
L. Hand nach wie vor gebrauchsunfähig; ebenso Schmerzen bis auf den heutigen 
Tag unverändert. In der r. Körperhälfte (Rumpf und Bein) Taubheitsgefühl, so 
daß er beim Baden keine Temperaturunterschiede spürt. — 2. IX. 16: L. Hand 
stark atrophisch, eyanotisch, kalt, feucht; Hand und Finger, einschließlich des 
Daumens, in extremer Beugekontraktur, die nur passiv unter Anwendung einiger 
Gewalt ausgleichbar ist. Pronation und Tricepswirkung schwach, sonst normale 
Kraftverhältnisse in der 1. O.E. Elektrisch: Aufhebung der Erregbarkeit im 
Daumenballen und Interosseus II und III, hochgradige Herabsetzung in den 
übrigen kleinen Handmuskeln. Erhöhung der Sehnenphänomene in der 1. Ober- 
extremität und in den beiden Unterextremitäten, I. > r. Herabsetzung des Cre- 
masterreflexes links. Oppenheim’sches Phänomen links. Lidspalte I. < r. Hvp- 
ästhesie und Hypalgesie im Bereich der Segmente C VIH—D IV links. : Bathy- 
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hypästhesie in der I. Rumpfhälfte von der Halsrumpfgrenze nach abwärts. Relative 
Hypästhesie mit Thermanästhesie und Analgesie in der kontralateralen Rumpf- 
hälfte, distalwärts von der Mamillarlinie. Sensible Reizerscheinungen (ausstrahlende 
Schmerzen) in dem hypästhetischen Gebiete (Fall 7 auf Tafel VI). — Diagnose: 
Brown-Sequardsche Halbseitenlähmung infolge traumatischer spinaler Läsion im 
Niveau der untersten Hals- und obersten Brustsegmente (C VII—D IV). 

8. Musketier F. Einlieferungsdiagnose: ,Schußbruch des r. Schlüsselbeins, 
Verletzung des Plexus brachialis, Durchschuß der r. Lunge.‘ — 25. III. 16 Brust- 
durchschuß r. Infanteriegeschoß. Einschuß vorne, Mitte des Schlüsselbeins; Aus- 
schuß hinten, Höhe der 6. Rippe knapp 3 Querfinger neben der Mittellinie. So- 
fortige Lähmung und Taubheit imr. Arm, Schwäche im l. Arm und in beiden Beinen. 
Sprach- und Schluckbeschwerden. Ruckartige Zuckungen in den Beinen r. > |. 
Stuhlverhaltung. 8 Tage nach der Verletzung wieder Spuren von Beweglichkeit 
imr. Arm. Von da an dauernd heftige Schmerzen in der r. Schulter, ausstrahlend 
über Daumen- und Beugeseite des Armes bis in die Hand. Zustand 3 Monate hin- 
durch unverändert. Schlaf ständig durch Schmerzen gestört. Kann sich höchstens 
10—15 Minuten mühsam auf den Beinen halten. R. Bein immer schlechter wie 
dasl. R. Arm vollständig gebrauchsunfähig. — 23. VI. 16: Hochgradige Atrophie 
in der r. Schultergürtel- und Oberarmmuskulatur, besonders im Pectoralis major, 
Infraspinatus, Deltoides und Biceps. Seitwärtsbewegungen des Kopfes nach r. 
behindert. Schultererheben r. herabgesetzt. Erheben des r. Armes seitwärts müh- 
sam biszur Horizontalen. Unterarm in mäßiger, nur passiv teilweise überwindbarer 
Flexionskontraktur. Beugung im Ellbogengelenk einigermaßen leidlich mit Hilfe 
des Brachioradialis. Beugung von Hand und Fingern durch Schmerzen behindert. 
Strecker der Hand und der Finger und Daumenballenmuskulatur im wesentlichen 
frei. R. Hand cyanotisch, feucht, kühl, mit stark macerierter Vola. Ständiger 
feinschlägiger Tremor in der r. Oberextremität. Elektrisch: EaR. im Biceps, hoch- 
gradige Herabsetzung im Cucullaris, Pectoralis major (elavikuläre Portion) und 
im Triceps. Parese erheblichen Grades im r. Bein, leichte Schwäche in den links- 
seitigen Extremitäten. Aufhebung der Sehnenreflexe an Oberextremität r. (C VI 
bis VIII), Erhöhung der Sehnenreflexe in der r. Unterextremität und Steigerung 
des Kremaster- und Infra- und Supraumbilicalreflexes rechts. R. Pup. < 1. Pup. 
Anästhesie für alle Qualitäten im Bereich von C V—C VII, Hypästhesie i. B. v. 
CH-CII und C CII—DV, relative Hypästhesie in der r. Körperhälfte, von 
DV nach abwärts. Thermhypästhesie und Hypalgesie in der l. Hand. Bathy- 
hypästhesie in derr. Körperhälfte (Fall8 auf Tafel VI). Ausstrahlende Schmerzen 
in Schulter und Arm r., Tremor in Oberextremität r., Spontanzuckungen in 
beiden Unterextremitäten r. > 1. Röntgenologisch: Bruch des r. Schlüsselbeins. 
- Diagnose: Spinale Läsion, hauptsächlich rechtsseitig, mit Andeutung von 
Brown-Sequard. Niveau: Mittleres und unteres Hals- und oberstes Brustmark ; 
am meisten geschädigt Segmente CIV—CVIIT, entsprechend den Wirbeln 
CII—-CVIHO. Extramedulläre Erscheinungen vermutlich im Uebergewicht. Ver- 
mutlich Meningitis serosa eircumseripta. — Laminektomie mit Rücksicht auf die 
Stabilität des Zustandes und die eher zu- wie abnehmende Kontraktur im Ellen- 
bogengelenk indiciert,zumalder Kranke der Schmerzen wegen sehr auf Abhilfe dringt. 

23.VI.16.Operation(Dr. Krüger), Tafel XII: Wegnahme der Halswirbel- 
bögen 3—7. Blutung sehr gering. Dura pulslos, von einer zarten dünnen Membran 
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vom 3.—7. Bogen umhäüllt, die in querer Richtung in der Mitte hahnenkammförmig 
verdickt ist. Durakanal auffallend breit. Die Membran läßt sich im ganzen ab- 
lösen. Nach Eröffnung der Dura fließt klarer Liquor unter starkem Druck spring- 
brunnengleich heraus. Nach Abfluß einer größeren Menge deutliche, mit dem Puls 
synehrone Pulsation. Das ganze Mark von zarten Verwachsungen umhüllt, durch 
die die einzelnen Wurzelfasern auseinandergezogen wie Schollengräten neben- 
einander liegen. Erst nach Lösung der Verwachsungen legen sich die einzelnen 
Wurzelfasern wie sie zueinander gehören, nebeneinander. Beim Abziehen dieser 
zarten Membran hebt sich das Mark mit in die Höhe. Liquorabfluß hört plötzlich 
auf. so daß nach oben und unten sondiert wird, wobei unter pergamentknitterartigem 
(Geräusch Verwachsungen gelöst werden. Erst nach ihrer Lösung läßt sich die Sonde 
nach oben und unten ungehindert vorschieben und tritt wieder Liquorabfluß auf. 
— 15. VIT. Schwäche und Zittrigkeit in der r. Hand bereits so weit gebessert, daß 
er, was er zuvor nie konnte, ohne fremde Hilfe Briefe schreibt. Schmerzen in Schul- 
ter und Arm erträglicher. — 7. IX. (214 Mon. p. op.): Fühlt sich wesentlich besser. 
Schmerzen nur noch zeitweilig vorhanden. Geht 113,—2 Stunden ohne Beschwer- 
den. Hand wieder so weit gebrauchsfähig, daß er mit leichten Gegenständen 
ungehindert hantieren kann. Kontraktur im Ellenbogengelenk in der Rückbildung. 
— 13. II. 17. Macht stetige Fortschritte. R. Arm im ganzen noch etwas kraftlos 
und in seiner Exkursionsfähigkeit im Schultergelenk insofern behindert, als er 
nur knapp über die Horizontale hinausgebracht werden kann. Ellenbogengelenk, 
Hand und Finger frei beweglich. Keine nennenswerten trophischen Störungen 
mehr. — 24. JII. 17 als a.v. Beruf. bis auf mäßige Bewegungsbeschränkung 
im Schultergelenk beschwerdefrei entlassen. 

9. Musketier B. 30. VIII. 14 Durchschuß durch denr. Deltoides. Infanterie- 
geschoß. Sofort bewußtlos. Lähmung des r. Armes und Schwäche im r. Bein. 
Erschwerung der Kopfbewegungen, Sprach- und Schluckbeschwerden, heftige 
Schmerzen im ganzen r. Arm, Stuhlverhaltung. 3—4 Wochen nach der Verletzung 
zunächst Besserung der Sprach- und Schluckbeschwerden; 5—6 Monate später 
auch langsame Rückbildung der Arm- und Beinlähmung bis auf leichte Schwäche 
im r. Arm. Oktober 15 freiwillig wieder ins Feld. — Dezember 1915 akut erkrankt 
mit hohem Fieber, Bewußtseinstrübung, Kopfschmerz, Erbrechen, Nacken- 
steifigkeit, Augenmuskel- und Facialislähmung r. und Parese der rechtsseitigen 
Extremitäten. Dauer des Zustandes mit Remissionen zirka 4 Wochen, dann 
allmähliches Abklingen bis auf Schwäche im r. Facialis und Arm und Bein rechts. 
Mit der Diagnose ‚‚Abgeheilte cerebrale Meningitis und Resterscheinungen einer 
peripheren Neuritis (bes. im Ischiadieus) mit psychogener Ueberlagerung‘‘ nach 
Arnsdorf verlegt. — 29. IV. 16: Schlaffe Lähmung des ganzen r. Armes unter 
besonders starker Beteiligung des Triceps und der Beuger der Hand. R. Facialis 
schwächer innerviert wie der linke. Spastische Parese des r. Beines, so daß er nur 
mit Krücke kurze Strecken (höchstens 10—15 Minuten) gehen kann. Abschwächung 
der Sehnenreflexe an Oberextremität rechts. Erhöhung der Bauchdecken- und 
Kremasterreflexe r. und der Sehnenreflexe an der r. Unterextremität. R. Pup. 
< l. Pup. Anästhesie für alle Qualitäten im Bereich von CIV, CVI und CVII, 
Hypästhesie ebenfalls für alle Qualitäten in der ganzen r. Körperhälfte bis hin- 
auf zur Halsrumpfgrenze, lateralwärts stärker wie medialwärts. Bathyhypästhesie 
in der r. Körperseite, unterhalb der Clavikularlinie (Fall9 auf Tafel VII). Zittern 
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bis zum Schütteltremor im r. Bein. Röntgenbefund negativ. — Diagnose: 
Traumatische Rückenmarksaffektion, vermutlich Meningitis serosa circumscripta, 
vorwiegend rechtsseitig, im Bereich des mittleren und unteren Hals- und ober- 
sten Brustmarkes. Hauptsächlich in Mitleidenschaft gezogen die Segmente CIV 
bis C VII, entsprechend dem 3., 4., 5. und 6. Halswirbel. — Da mit der Wieder- 
kehr bulbärer Erscheinungen (Liquorabsperrung ?) gerechnet werden mußte, 
wurde Laminektomie dem Kranken vorgeschlagen, aber seinerseits abgelehnt. — 
4 Wochen später akut einsetzende Bewußtseinstrübung, lallende Sprache, auto- 
matische Kau- und Schluckbewegungen, kleiner, abwechselnd verlangsamter und 
beschleunigter Puls, keuchende unregelmäßige Atmung, tiekartige Zuckungen 
im r. Facialis, Deviation conjugee nach links. Dauer des Zustandes mit kurzen 
Unterbrechungen und vorübergehender Aufhellung des Bewußtseins etwa eine 
Stunde, dann wieder freier. Einwilligung zur Operation. 

31.V 16.Operation(Dr.Krüger), Tafel XIII: Wegnahme der Bögen vom 
3.—7. Halswirbel. Dura r. vom 3. bis 5. Halswirbel von zarten, teils auch dickeren 
Membranen umhüllt. Ein Strang läuft nach ]. hinüber. Die zarten Membranen 
lassen sich stumpf lösen, die derben müssen scharf entfernt werden. Stark erhöhter 
Druck. Mit dem Puls synchrone, gerade sichtbare Pulsation. Starke Blutung 
wird im oberen Wundwinkel durch Auflegen eines Muskelstückchens zum Stehen 
gebracht. Nach Eröffnung der Dura spritzt Liquor unter sehr hohem Druck etwa 
40cm hoch heraus. Auf dem Mark, hauptsächlich nach rechts, Verwachsungen, 
durch die das Mark etwas nach rechts verzogen ist. Entfernung der Verwachsungen. 
Nach oben Sondierung frei, nach unten Widerstand, der unter deutlich knackenden 
Geräuschen überwunden wird. — 2 Monate nach der Operation im wesentlichen 
ohne Beschwerden; nur noch zeitweilig Schmerzen im Nacken und in der r. Schul- 
ter. Streckung im Ellenbogengelenk noch etwas kraftlos, Erheben des Armes 
im Schultergelenk gegen schwachen Widerstand nicht ganz bis zur Horizontalen, 
Hand und Finger frei. In den Beinen normale Kraftverhältnisse, bloß bei 
längerem Gehen (2—3 Stunden) Mattigkeit und Zittrigkeit im r. Bein. Sensible 
Leitungsunterbrechung behoben, von der radikularen Anästhesie-Zone nur noch 
Reste nachweisbar. Reflexe o.B. 

10. SoldatH. Als „Radialislähmung, Inaktivitätsatrophie in den Antagoni- 
sten, Verdacht auf Aggravation‘“ zur Beobachtung der hiesigen Nervenstation 
überwiesen. — 24. V.15. Oberarmdurchschuß r. und Streifschuß der r. Thorax- 
hälfte. Schrapnell. !, Stunde bewußtlos. Bei Wiederkehr der Besinnung voll- 
ständige Lähmung des r. Armes. Stuhl- und Urinverhaltung, die sich allmählich 
im Laufe von 3—4 Wochen wieder verlor. Von Anfang an heftige Schmerzen in 
der Daumenseite der r. Hand und in der r. oberen Brusthälfte, die sich inzwischen 
nur wenig gebessert haben. Februar 1916 Neurolyse des Radialis; laut Krankenblatt 
nur ganz geringfügige anatomische Veränderungen (‚leichte Aufrauhung‘‘) am 
Nerven. — 24. X. (8 Mon. p. op.): Schlaffe Lähmung des ganzen r. Armes mit 
Atrophie, besonders hochgradig im Schultergürtel und Oberarm. Hängehand ohre 
aktive Streckungsmöglichkeit; nur im Extensor digitorum Spuren von Bewegung. 
Abduktion und Extension des Daumens null. Beuger am Vorderarm einiger- 
maßen leidlich mit Ausnahme des in seiner Kraftentfaltung erheblich reduzierten 
Flexor carpi radialis.. Supination nur mit Hilfe des Biceps. Pronation kraftlos. 
Triceeps-Wirkung sehr schwach. Beuger des Unterarmes besser, aber auch nicht 
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normal. Erheben des Armes nur halbwegs bis zur Horizontalen. Elektrisch: Strek- 
kergruppe am Vorderarm faradisch und galvanisch null. Im Triceps und Infra- 
spinatus starke Herabsetzung für beide Stromarten. Leichte Schwäche im r. Bein. 
Arfhebung der Sehnenreflexe an Oberextremität r. Kremasterreflex beiderseits 
unsicher r. > l. Fersenphänomen |. erhöht. Fußclonus links. Hyp- bis Anästhesie 
für alle Empfindungsqualitäten im Radialisgebiet rechts und im Bereich von CH 
bis CIV, Hypästhesie mittleren Grades i. B. v. C V—C VII und im r. Oberschenkel, 
relative Hypästhesie i. B. v. C VII—-DII. Thermhypästhesie im r. Unterschenkel 
(Fall 10 auf Tafel VII. — Diagnose: Schwere Radialisverletzung am r. Ober- 
arm, kombiniert mit traumatischer Hämatomyelie oder Myelomalacie im Niveau 
von CIHI—DM. 

Da auch weitere 3 Monate hindurch die Radialislähmung unverändert blieb 
und die Schwere der Störung in keinem Verhältnis zu dem seinerzeitigen gering- 
fügigen Operationsbefund gebracht werden konnte, wurde abermalige Revision 
beschlossen. Der Nerv war in der Höhe des Schußkanales zur Hälfte durchtrennt, 
der Rest des Querschnittes stark narbig verändert. Eshatteden Anschein, daß der 
Radialis bei dem ersten Eingriff überhaupt nicht freigelegt worden war. Erfolg 
noch nicht zu beurteilen. 

11. Rentenempfänger H. Entlassungsdiagnose: ‚„Radialis- und Ulnarislähmung“, 
— 7. IX. 14. Oberarmdurch-Schulterstreifschuß rechts. Infanteriegeschoß. Brach 
sofort bewußtlos zusammen. Nach Wiederkehr der Besinnung Lähmung des r. 
Armes und beider Beine. Anfänglich auch Stuhl- und Urinverhaltung. Konnte 
monatelang nach der Verletzung nur mit doppelseitiger Unterstützung mühsam 
einige Schritte gehen. Gegenwärtige Beschwerden: Gebrauchsunfähigkeit der 
r. Hand, Schwäche im r. Bein, so daß er nicht länger wie 1; Stunde ohne Unterbre- 
chung gehen kann. Schmerzen in der r. Brusthälfte und in der Daumenseite der 
r. Hand. Kurzatmigkeit. — 23. IX. 16: Herz und Lunge o. B. Atrophische Läh- 
mung des r. Armes. Hängehand. Hand und Finger evanotisch, kalt, schweißig 
und aktiv nur spurweise beweglich. Supination kraftlos; Pronation besser, aber 
auch nicht frei. Vorderarm in rechtwinkeliger Flexionskontraktur, die sich passiv 
mühsam nicht gan? bis zum Durchdrücken des Ellbogengelenkes überwinden 
läßt. Erbsche Muskeln in ihrer Kraftentfaltung etwa auf die Hälfte des Normal- 
maßes reduziert. Elektrisch: Erhebliche quantitative Veränderungen in den 
Streckern am Vorderarm und im Triceps. EaR in den Interossei. Leichte Parese 
des r. Beines. Aufhebung der Sehnenreflexe an r. Oberextremität. Herabsetzung 
des Kremasterreflexes rechts. R. Pup. < l. Pup. Sensibilität vergl. das Schema 
Fallllauf Tafel VII. — Diagnose: Spinale Affektion im Bereich der Segmente 
C1l—-DV. Radialisschädigung am Oberarm ? 

12. Sergeant L. Unter der Diagnose ‚‚Radialis-Lähmung‘“ zur operativen 
Behandlung nach hier überwiesen. 31. VII. 16. Schußfraktur des l. Oberarmes, 
Bruststreifschuß ]., Durchschuß der r Handwurzel. Infanteriegeschoß. Sofort 
Taubheit und perfekte Lähmung im l. Arm. Sprechen erschwert. Keine Schluck- 
beschwerden. Kein Bewußtseinsverlust. 14 Tage lang Stuhl- und Urinverhaltung, 
dann allmähliche Besserung der Blasen-, Mastdarmstörungen im Laufe von Wochen. 
Zwei bis drei Tage nach der Verwundung Einsetzen von Schmerzen in der Klein- 
fingerseite der Hand und des Vorderarmes, nach und nach sich steigernd bis zu 
einer gewissen Höhe; von da an unverändert bis heute. Bei pressorischen Akten 
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außerordentlich heftiger Schmerz in Schulter und Oberarm links. — 1. XI. 16: 
Kopfneigen nach 1. und Schulterheben l. durch Schmerzen behindert. Erbsche 
Muskeln im wesentlichen frei, bis auf Parese mittleren Grades im Brachioradialis. 
Triceps sehr schwach. Beuger und Strecker am Vorderarm und kleine Hand- 
muskeln vollständig gelähmt, desgleichen Pronation und Supination. Finger in 
halber, nur passiv teilweise überwindbarer Beugekontraktur. Hochgradige Atro- 
phie des Vorderarmes, besonders an der Streckseite. Hand und Finger ödematös 
gedunsen und cyanotisch. Haut faltig, trocken, abschilfernd. Elektrisch: Auf- 
'hebung der Erregbarkeit für beide Ströme im Daumenballen. Komplette EaR 
in den übrigen kleinen Handmuskeln und in der Strecker- und Beugergruppe 
am Vorderarm, partielle EaR im Brachioradialis und im distalen Abschnitt des 
Trieeps. Leichte Parese des 1. Beines. Tricepsreflex l. abgeschwächt. Kre- 
masterreflex und Sehnenreflexe an Unterextremität l. erhöht. Bezüglich der 
Sensibilitätsstörungen vergleiche das Schema Fall 12 auf Tafel VII. — Dia- 
gnose: Linksseitige spinale Läsion (Meningitis serosa circumscripta ?) im Niveau 
des mittleren und unteren Hals- und oberen Brustmarkes (CIII—DII). Gleich- 
zeitig wahrscheinlich schwere periphere Leitungsunterbrechung in allen drei Arm- 
nerven links. Chirurgische Indikation von weiterer Beobachtung abhängig. — 
20. XII. Befund unverändert. — 15. I. 17: Direkte galvanische Erregbaikeit im 
Ulnaris- und Medianusgebiet im Erlöschen; nur noch Spuren einer trägen ASZ. 
Im Radialisbereich Besserung der motorischen Funktion bei stationärem elektri- 
schem Verhalten. — 16. I. Operative Freilegung des Ulnaris und Medianus. Beide 
Nerven hochgradig narbig verändert, am stärksten der Medianus. 

13. Rentenempfänger B. Eintlassungsdiagnose: „Plexuslähmung mit allge- 
mein nervösen Erscheinungen‘. — 12. IX. 15. Oberarmdurchschuß links. Granat- 
splitter. Sofort perfekte Lähmung des ]l. Armes und hochgradige Schwäche in bei- 
den Beinen. Stuhl- und Urinverhaltung. Von vornherein heftige Schmerzen in 
der 1. Brusthälfte, ausstrahlend in den Oberarm. 5 Tage hindurch leicht be- 
nommen. 3 Wochen lang unfähig, sich auf den Beinen zu halten. Er- 
schwerung des Wasserlassens bis heute. — Befund 21. IX. 16: Atrophie des 
l. Armes, am hochgradigsten im Schultergürtel und Oberarm. Entsprechende Be- 
wegungsbeschränkung, bes. in Schulter- und Ellbogengelenk und in der Strecker- 
gruppe am Vorderarm, während die Flexoren der Hand und der Finger und die 
kleinen Handmuskeln relativ intakt geblieben sind. Unterarm in rechtwinkeliger, 
aber passiv noch überwindbarer Beugekontraktur; auch im Schultergelenk be- 
ginnende Muskelkontrakturen. Elektrisch: Quantitative Veränderungen der Erreg- 
barkeit in den Streckern am Vorderarm, im Triceps und in der Schultermuskulatur. 
Erhebliche Parese des 1. Beines. Abschwächung der Sehnenreflexe an der 1. Ober- 
extremität. Sensibilität vergleiche das Schema Fall 13 auf Tafel VIII. Ausstrahlende 
Schmerzen im Versorgungsgebiet der Segmente DI—DIV. Zunge nach links. 
Herabsetzung der Hörschärfe l., Weber nach rechts, Rinne beiderseits. +. — 
Diagnose: Traumatische, vorwiegend radikuläre Schädigung des Rücken- 
markes im Niveau der mittleren und unteren Hals und oberen Brustsegmente 
Hämatomyelie bzw. zentrale Nekrose? Meningeale Affektion ? 

14. Grenadier D. Mit der Diagnose ‚„Linksseitige Peroneuslähmung und trau- 
matische Neurose‘“ als D. U. in Vorschlag gebracht und zur fachärztlichen Begut- 
achtung nach hier überwiesen. — 27. IX. 15. Durch Granatexplosion zu Boden 
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geschleudert; keine äußere Verletzung. 3 Stunden lang bewußtlos. Bei Wiederkehr 
der Besinnung beide Beine vollständig gelähmt, auch Aufrichten und Umdrehen 
in Rückenlage unmöglich. Von Anfang an sehr heftige Schmerzen in beiden Leisten- 
beugen und in beiden Beinen bis in die Fußspitzen, I. > r. 3 Wochen hindurch 
spontaner Stuhl- und Urinabgang, dann monatelang Stuhl- und Urinverhaltung, 


jetzt normale Blasen-Mastdarmfunktion. Wiederkehr der Beweglichkeit in den 


Beinen im Laufe von Monaten, so daß er zurzeit am Stock bis zu !, Stunde gehen 
kann. Schmerzen gegenwärtig nur noch in Unterschenkel und Fuß links. Atem- 
not, Beklemmung, Schweißausbrüche schon nach geringfügigen Anstrengungen. 
— 28. X. 16: Grobe Kraft in beiden Beinen erheblich reduziert, I. > r. L. Unter- 
schenkel und Fuß stark atrophisch, blaurot, feucht, kühl. Flexionskontraktur 
in Fuß und Zehen |., die sich passiv nur teilweise überwinden läßt. Streckung und 
Beugung im Kniegelenk nur gegen geringen Widerstand. Patellarreflex r. schwach, 
l. null. Fersenphänomen beiderseits abgeschwächt. Kremasterreflex ]l. schwach, 
r. außergewöhnlich lebhaft. Babinski rechts angedeutet. Bauchdeckenreflexe 
o.B. Handbreite gürtelförmige Hypästhesiezone für Schmerz-, Temperatur- und 
Berührungsreize im Niveau von DVIII—DIX, Hypästhesie für alle Qualitäten, 
einschließlich der Tiefenempfindung, in beiden Unterschenkeln, 1.> r. (Fall 14 
auf Tafel VOII). — Diagnose: Traumatische Hämatomyelie oder zentrale Nekrose 
des unteren Dorsalmarkes. | 

15. Musketier K. Ging erst unter Diagnose ‚„Ischiadicuslähmung‘‘; dann als 
„Beinlähmung unklarer Herkunft‘ zur Beobachtung der Nervenstation des Res.- 
Laz. Arnsdorf überwiesen. — 29. X. 15. Verwundung durch Infanteriegeschoß. 
Bauchdurchschuß. Einschuß ]. hinten in der Höhe des zweiten Lendenwirbels, 
handbreit neben der Mittellinie; Ausschuß r. vorn, vordere Axillarlinie, Niveau 
der 8.—9. Rippe. Sofort perfekte Lähmung und Taubheit des I. Beines und starke 
Schmerzen, bzw. schmerzhafte Kältegefühle vom Gesäß durch das ganze 1. Bein 
bis in die Zehenspitzen, von unverminderter Heftigkeit bis zuletzt. Mehrere Wöchen 
lang hartnäckige Stuhlverhaltung. — Befund 18 V.16 (7 Mon. nach der Ver- 
letzung): Hochgradige Atrophie im ]. Oberschenkel, bes. an der Streckseite. Kann 
nur mit doppelseitiger Unterstützung stehen. Vollständige Aufhebung der motori- 
schen Funktion und der elektrischen Erregbarkeit in der Streckergruppe am Ober- 
schenkel ]., (LII—LIV). Erhebliche Herabsetzung der motorischen Kraft mit 
quantitativen Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit in den Adduktoren, 
in den Streckern am Oberschenkel und in der Hüftmuskulatur. Fuß und Zehen 
im wesentlichen frei. Kremaster- und Patellarreflex links erloschen. Erhöhung der 
Sehnenphänomene im r. Bein. Babinski, Oppenheim, Rossolimo rechts. Anästhesie 
für alle Empfindungsqualitäten im Versorgungsbereich der Segmente LOII—LIH, 
Hypästhesie i.B.v. LIV—LV, relative Hypästhesie i. B.v. SI—-SIII. Bathy- 
hypästhesie im ganzen 1. Bein. Ausstrahlende Schmerzen im Innervationsgebiet 
von LI—LIV (Fall15 auf Tafel VIII). Röntgenologisch: negativ — Diagnose: 
Bild der hochsitzenden linksseitigen Caudaaffektion, vermutlich Meningitis serosa 
circumscripta traumatica oder meningeale Blutung. — Mit Rücksicht auf die stetig 
zunehmende atrophische Lähmung und die Stabilität der Schmerzen Laminektomie 
indiciert. Resektion der Lendenwirbelbögen vom 2. nach abwärts. 

Operation(Dr.Krüger), Tafel XIV: Wegnahme der Bögen des 1.—5. Len- 
denwirbels. Dura zeigt mit dem Puls synchrone Pulsation. In der Höhe des 2. Len- 
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denwirbels starke sehnige Auflagerungen. Nach ihrer Entfernung wölbt sich die 
prall gespannte Dura ballonartig vor. Nach Eröffnung der Dura fließt Liquor in 
großen Mengen unter mäßigem Druck ab. Die Cauda ist in ihren unteren Teilen von 
einer zarten Membran umhüllt, die sich im ganzen wie eine Haut abziehen läßt. 
Die Wurzelfasern ]. an der Dura verwachsen und dadurch verzogen, lassen sich 
stumpf lösen. Es handelt sich hauptsächlich um die 3. Lendenwurzel: die 2., ebenso 
innig verwachsene, zerreißt bei den Lösungsversuchen. Nahtversuche scheitern, da 
kein Faden im peripheren Teil hält. An der Verwachsungsstelle der Wurzel ist die 
Dura verdickt und liegt in einer muldenartigen Ausbuchtung des Wirbelkörpers, 
die dem Schußkanal entspricht, der von links oben nach rechts unten zieht. Das 
Geschoß hat vorn tangential die Dura berührt. — 25. VT. 16. (5 Wochen p. op.) erste 
Gehrersuche. — 19. VII. Kann mit Hilfe des Stockes langsam bis zu Y, Stunde 
im Freien gehen. — 30. IX. Quadriceps-Atrophie in der Rückbildung. Schmerzen 
nur noch pesiodenweise; erhält Vaccineurineinspritzungen. — 14. XII. Macht fleißig 
Bewegungsübungen. Gang bessert sich zusehends. Kann jetzt mit kurzen Ruhe- 
pausen bis zu 1 Stunde unterwegs bleiben. Schmerzen kaum mehr vorhanden. 
In ein Heimatlazarett verlegt. 

16. Vizefeldwebel B. Einlieferungsdiagnose: „Steckschuß in der Lenden- 
gegend, Schwäche im r. Bein mit geringen Sensibilitätsstörungen‘“. — 16. VI. 16: 
Schrapnellsteckschuß. Einschuß handbreit nach r. vom Dornfortsatz des 3. Lenden- 
wirbels. Unmittelbar nach der Verletzung Lähmung und Taubheit im r. Bein. 
Stuhl- und Urinverhaltung. Impotenz. Gleich von vornherein heftige Schmerzen 
vom Kreuz und Steißbein in die Beugeseite beider Beine ausstrahlend bis hinunter 
in die Zehenspitzen r. > l. Außerdem Spontanzuckungen in beiden Beinen, eben- 
falls r. > I. Zustand im wesentlichen bis heute (25. VII. 16) unverändert bis auf 
geringfügige Besserung der Blasenbeschwerden. Nacht für Nacht rasende Schmer- 
zen. Neuerdings auch Schmerzen beim Neigen des Kopfes durch den ganzen Rücken 
und durch beide Beine bis in die Zehen. — 25. VII. 16: Liquorfistel. Leichte Atrophie 
des r. Beines einschließlich Glutäalmuskulatur. Hilflos im Bett. Aufrichten bloß 
mit Unterstützung. Umdrehen nur nach ]. mühsam möglich und unter starken 
Schmerzen. Abduktion des Fußes null; Adduktion und Streekung nur gegen 
minimalsten Widerstand, ebenso Beugung des Fußes und der Zehen. Auch die 
Beuger am Oberschenkel sind in ihrer Kraftentfaltung erheblich reduziert, die Strek- 
ker nur um weniges besser. Im Hüftgelenk r. und in der ganzen ]. Unterextremität 
Motilität im wesentlichen frei. Elektrisch: Partielle EaR erheblichen Grades in 
der Streckergruppe am Unterschenkel, besonders in den Mm. peronei; partielle 
EaR leichteren Grades in den Beugern am Unter- und Oberschenkel; quantitative 
Veränderungen in der Glutäalmuskulatur rechts und in den Streckern am Ober- 
schenkel. Fersenphänomen rechts und Analreflex null. R. Patellarreflex abge- 
schwächt. Anästhesie für alle Empfindungs- Qualitäten im Bereich von S IIu. SIII, 
Hypästhesie i.B. v. SI, LII, LIII, LV, relative Hypästhesie i.B.v. LIV, SIV, 
SV, Ueberempfindlichkeit für Tast-, Unterempfindlichkeit für Schmerz- und 
Temperaturreize in den distalen Partien des I. Beines. Bathyhypästhesie im r. Bein. 
Ausstrahlende Schmerzen r. > |. i. Bereich v. LV u. SI-SIII (Fall 16 auf 
Tafel VIII). Röntgenologisch :: Stereo-Aufnahme: Kugelin der Muskulatur, 2 Quer- 
finger nach links vom Dornfortsatz des 3. Lendenwirbels. — Diagnose: Cauda- 
läsion r., am stärksten getroffen Segmente LV u. SI—SIII. Vermutlich ausge- 
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dehnte meningitische Verwachsungen, deren obere Grenze mit Rücksicht auf die 
Hypästhesie im Gebiet von LIT u. LIII im Niveau des 2. Lendenwirbels zu suchen 
sein wird. Es empfiehlt sich daher, die Laminektomie in der Höhe dieses Wirbels zu 
beginnen, auf die Bögen 3, 4 und 5 auszudehnen, und die eventuelle Wegnahme des 
obersten Kreuzbeinwirbels mit vorzusehen. 

Operation (Dr. Krüger), Tafel XV: Der Kranke wurde mit Liquorfistel 
eingeliefert. Wegnahme der Bögen des 2. Lendenwirbels bis zur Mitte des Kreuz- 
beins. Der 4. Bogen vollständig zerbrochen. Die Muskulatur in großer Ausdehnung 
zerstört, so daß freie Stücke in der erhaltenen Muskulatur lagen. Dura zwischen 
4. und 5. Lendenwirbel zerrissen, so daß dauernd Liquor abfließt. Die Bögen 
2 und 3 gleichfalls zerbrochen. Die noch erhaltene Dura von zertrümmerten 
Knochen und Gewebsmassen bedeckt. Der Wirbelkanal durch verschobene Kno- 
chenteile stückweise stark verengert. Das Geschoß liegt in der Höhe des 4. Lenden- 
wirbels in der Muskulatur und wird entfernt. In der Höhe des 3. Lendenwirbels 
hängen Wurzelfasern mit aufgelagerten Knochen- und Gewebsstückchen zusammen, 
von denen sie unter größter Vorsicht von oben her losgelöst werden. Bei den Lö- 
sungen häufig starke Zuckungen in den unteren Extremitäten, verbunden mit 
beschleunigter klagender Atmung. Dura läßt sich nur in der oberen Hälfte durch 
Naht verschließen. Die untere Hälfte kann wegen ausgedehnter Zerstörung nicht 
genäht werden. Die Cauda wird mit freien Muskelstückchen bedeckt. — 28. VIII. 
Tageweise völlig schmerzfrei. Geht an 2 Krücken schon ganz flott einher. 13. IX. 
Geht im Zimmer ohne Stock. Schmerzen fortgesetzt im Abnehmen. Erhält Vac- 
eineurin-Einspritzungen mit gutem Erfolg. — 3. XI. Schmerzen nur noch bei 
kaltem und feuchtem Wetter und dann in erträglichem Maße. — 1. XII. Geht 
ohne Pause bis zu einer halben Stunde beschwerdefrei. Macht fleißig Freiübungen, 
auch Kniebeugen usw. Nach Heimatlazarett verlegt. Wird voraussichtlich zum 
mindesten wieder a. v. Beruf. 

17. Jüger F. Als ‚„Plexusverletzung im ]. Bein‘ zur Versorgung mit Stütz- 
apparat der orthopädischen Abteilung im Reservelazarett I Dresden und von dort 
zur Beobachtung der Nervenstation des Reservelazaretts Arnsdorf überwiesen. — 
10. VIII. 16. Beckendurchschuß. Infanteriegeschoß. Einschuß l. Hüfte, handbreit 
unter dem Trochanter; Ausschuß r. Lendengegend, handbreit über der Darmbein- 
schaufel. Unmittelbar nach der Verletzung ]. Bein total gelähmt und vertaubt, 
„wußte gar nicht mehr, daß er e'n ]. Bein hatte‘. R. Bein frei beweglich. Sofort 
heftige Schmerzen im Kreuz und in der ]. Scherkelbeuge, im Laufe der folgenden 
Tage an Stärke allmählich zunehmend und auch auf den Unterschenkel (Vorder- 
und Innenseite) übergreifend. Während der ersten Tage auch Stuhl- und Urin- 
verhaltung. Schmerzen zurzeit gebessert, in der Hauptsache noch im Unterschen- 
kel. — 28. X. 16: Gehen unmöglich. Stehen nur mit doppelseitiger Unterstützung. 
Schlaffe Lähmung des 1. Beines mit hochgradiger Atrophie im Oberschenkel, be- 
sonders an der Streckseite. Quadriceps und Adduktoren funktionell und elektr!sch 
nahezu null (LIT—LIV); nur um weniges besser funktionieren elektro-motorisch 
die Beuger am Oberschenkel, der M. tibialis anticus und die Zehenstrecker. Gering- 
fügige Motilitätsstörung und nahezu normales elektrisches Verhalten in den 
Beugern des Fußes und der Zehen und in den Mm. peronei (LV—STJI). Nirgends 
EaR. Patellarreflex (LII—L IV) |.null: Fersenphänomen (S I—-SI)]. stark abge- 
schwächt; Kremasterreflexe (LI—LII) beiderseits erhöht, r. > 1. Anästhesie 
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für sämtliche Empfindungs- Qualitäten im Versorgungsbereieh der Segmente L III 
bis LV, Hypästhesie erheblichen Grades im Bereich von SI und SI, Hyp- 
ästhesie leichteren Grades i.B. v. LI—LII, relative Hypästhesie i. B. v. SIII 
bis SV. Bathyhypästhesie in der ganzen ]. Unterextremität. Schmerzen, haupt- 
sächlich im Innervationsgebiet von LIV (Fall 17 auf Tafel IX). Spontan- 
zuckungen und Muskelwogen im 1. Unterschenkel und in beiden Oberschenkeln, 
.> r. Röntgenologisch: Fraktur der beiden letzten Lendenwirbel. — Dia- 
gnose: Linksseitige Affektion der Cauda equina unter besonders starker 
Beteiligung der Wurzeln LIII—SI. Bei der 3monatigen absoluten Stabiktät des 
Zustandes erscheint Laminektomie gerechtfertigt. Die Hauptveränderungen dürf- 
ten nach dem klinischen Befund im Niveau der Lendenwirbel 3, 4 und 5 zu suchen 
sein. Da aber auch die oberen Lendenwurzeln nicht intakt sind, empfiehlt es sich, 
den Bogen des 2. Lendenwirbels gleich von vornherein mit zu entfernen und zur 
besseren Uebersicht ev. auch noch den Bogen des 1. Kretzbeinwirbels. 

Operation (Dr. Krüger), TafelXVI: Wegnahme der Bögen LII—SI. 
Die Bögen 3—5 vollständig zertrümmert. Ihre Innenfläche mit der Dura verwach- 
sen. Einzelne Knochensplitter ragen in den Wirbelkanal hinein, nach deren Ent- 
fernung Liquor r. abfließt. L. eine seharf abgeschnürte Liquorstauung, die sich 
von l.3 nach r. 5eerstreckt. Man sieht deutlich den Liquor gegen diese Verwachsungs- 
linie anprallen und wieder zurückfluten. Erst nach Lösung dieser Verwachsung 
breitet sich die Liquorwelle in der ganzen freigelegten Zone aus. Verwachsungen 
nach rechts, hauptsächlich L 4, die sich nur unter Schwierigkeiten aus der Verwach- 
sung herauslösen läßt. Zwischen den Caudasträngen ein dickes schwarzes Blut- 
gerinnsel. Die Wurzeln, die an der Stelle der Liquorstauung gelegen haben, zeigen 
ein deutlich rosa verfärbtes, mattes Aussehen gegenüber rechts. — Kann schon am 
dritten Tage nach der Operation sein Bein im Kniegelenk wieder bewegen. — 30. XI. 
(14 Tage p. op.) erste Gehversuche. — 29. XII. Geht am Stock im Freien bis zu 
einer Stunde und darüber. — 3. III. 17. Den ganzen Tag beschwerdefrei unterwegs. 
Gang von Woche zu Woche flotter und sicherer. Zur Entlassung als a. v. Beruf, 
in Aussicht genommen. 

18. Utffz. G. Unter der Diagnose „Verletzung des r. Ischiadicus‘‘ zur opera- 
tiven Behandlung überwiesen. — 29. VII. 15. Verwundung durch Gewehrschuß. — 
16. IX. 15: Schlaffe atrophische Lähmung mit partieller EaRin den Streckern und 
Beugern des Fußes und der Zehen r. (LIV—SIlI). Herabsetzung der motorischen 
Kraft und quantitative Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit in den Beugern 
am Oberschenkel und in der Glutäalmuskulatur. Aufhebung des Fersenphänomens r. 
(SIu. SII). Abschwächung des Patellar- und Kremasterreflexes rechts. Erhöhung 
der Sehnenreflexe in der l. Unterextremität. Fußklonus und Rossolimo links. 
Hypästhesie für alle Qualitäten im Bereich der Segmente LV—SIl, Bathyhypästhe- 
sie im r. Unterschenkel. Ausstrahlende Sehmerzen im Innervationsgebiet von 
LV—SIII (Fall 18 auf Tafel IX). Röntgenologisch: Fraktur des Kreuzbeins. — 
Diagnose: Reohtsseitige Caudaläsion, wahrscheinlich serös-meningitische Ver- 
wachsungen der untersten Lumbal- und obersten Sacralwurzeln. Da der Ver- 
letzte seiner Schmerzen wegen dringend einen operativen Eingriff wünschte 
Laminektomie beschlossen. Resektion der Lumbalwirbelbögen 3—5 empfohlen. 

OÖperation(Dr.Krüger), Tafel XVII: Wegnahme der Bögen des 3. Lenden- 
hiszum 2. Kreuzbeinwirbel. Dura in Höhe des 4 und 5. Lendenwirbels mit dicken 
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Fibrinschwarten bedeckt, die sich stumpf entfernen lassen. Dura prall vorgewölbt 
durch Liquorstauung, ist pulslos. Nach Eröffnung der Dura entleert sich Liquor 
unter sehr hohem Druck in großen Mengen. Reohts feine Wurzelfasern mit der 
Dura verwachsen. — Schmerzen im Bein, die zuvor 11; Monat hindurch in unver- 
minderter Heftigkeit bestanden und dauernd Anwendung von Narcotica erfordert 
hatten, wenige Tage nach der Operation so weit gebessert, daß Mittel entbehrlich. 
3 Wochen nach dem Eingriff erste Gehversuche. 5 Wochen später am Stocke ım 
Freien. Schmerzen fast ganz verschwunden. Nach weiteren 5 Monaten bis auf leichte 
Peroneusschwäche so weit wiederhergestellt, daß er alsg. v. entlassen werden konnte. 
19. Rentenempfänger A. Entlassungsdiagnose: „Ischiadieuslähmung“.—3.1II. 15: 
Verletzung durch Infanteriegeschoß. Schußkanal: L. Hüfte, Höhe des Darmbein- 
kammes, schräg nach innen unten zur Hinteiseite des 1. Oberschenrkels, handbreit 
unterhalb der Glutäalfalte. Linker Fuß sofort nach dem Schuß vollständig 
gelähmt. L. Bein im ganzen schwach und taub. 3 Monate hindurch Erschwerung 
des Wasserlassens und Stuhlverhaltung. Einige Tage nach der Verletzung Einsetzen 
nach und nach stärker werdender Schmerzen, ausgehend von der ]. Hüfte und über 
Außen- und Hinterseite des Oberschenkels über Kniekehle und Wade bis zur Ferse 
und zum Außenrand des Fußes ausstrahlend. 19 Wochen bettlägerig, dann allmähliche 
Wiederkehr der Kraft im l. Bein. — Geht jetzt (11% Jahre nach der Verwundung) 
bis zu 1, Stunde langsam am Stock; dann Krampf im Knie- und Hüftgelenk. 
Schmerzen im Bein und Anschwellung des Fußes, ao daß er nicht mehr weiterkommt. 
Schlaf auch heute noch vielfach durch Schmerzen gestört. Periodenweise auch Er- 
schwerung des Wasserlassens. — 1. XI. 16: Fuß- und Zehenbewegungen |. voll- 
ständig aufgehoben, im Knie- und Hüftgelenk ziemlich reduzierte Kraftverbält- 
nisse. Im r. Bein normale Beweglichkeit. Elektrisch: Aufhebung der Erregbarkeit 
für beide Ströme im Peroneusgebiet. Komplette EaR schwerster Form in der 
Beugergruppe am Oberschenkel, mittelschwerer Form in den Beugern des Fußes 
und der Zehen. Fersenphänomen fehlt links. Patellarreflex beiderseits erhöht. 
.= 1. Kremasterreflex beiderseits abgeschwächt r. = l. Anästhesie für alle Qua- 
litäten im Bereich von LIV, LV und SI, Hypästhesie i.B.v. STIL u. SIII, relative 
Hypästhesie i. B. v. LITII und SIV/V. Bathyhypästhesie im ganzen ]. Bein 
(Fall 19 auf Tafel IX). Diagnose: Linksseitige Schädigung der Cauda equina. 
Meningitie serosa cireumseripta traumatica? Richtung des Schußkanals läßt an 
gleichzeitige periphere Verletzung des Ischiadicus denken. Auch die topographische 
Umgrenzung der Anästhesie-Zone am Unterschenkel schließt diese Möglichkeit 
picht aus, da sie ebensowohl zentraler wie peripherer Herkunft sein könnte. Es 
wäre zunächst explorative Freilegung des Nerven an seiner Kreuzungsstelle mit der 
Geschoßbahn in Betracht zu ziehen und dann, je nach deren Ausfall, zur Frage der 
Laminektomie Stellung zu nehmen. — Pat. lehnt Operation ab, weil ihm ein 
früherer Arzt einen Eingriff als zwecklos bezeichnet habe. 
20. Soldat N. Einlieferungsdiagnose: ..Schußverletzung des 1. Unterschenkels 
mit vollkommener Fußlähmung“. — 17. IX. 15 infolge Granatexplosion ca. 30 m 
weit fortgeschleudert und bewußtlos liegen geblieben. Gleichzeitig durch Geschoß- 
splitter unbedeutende Weichteilverletzung am 1. Unterschenkel. Dauer der Be- 
wußtlosigkeit etwa 12 Stunden. Als er wieder zu sich kam 1. Bein, angeblich wegen 
völliger Lähmung desselben, bereits im Gipsverband. Von vornherein sehr heftige 
Schmerzen im ganzen 1. Bein. Während der ersten 4 Wochen Stuhlverhaltung 
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und Incontinentia urinae (Dauerkatheter). Kann jetzt mit Hilfe des Stockes und 
unter öfteren Ruhepausen höchstens eine Stunde lang gehen, dann zunehmende 
Schlappheit, Schmerzen und Taubheitsgefühle im l. Bein. Schmerzen im 1. Bein 
gebessert, aber nie ganz verschwunden und zeitweise noch von erheblicher Heftig- 
keit, besonders im Oberschenkel. Blasen- und Mastdarmbeschwerden bis auf leichte 
Erschwerung des Wasserlassens behoben. Zustand seit Jahresfrist stabil. — 


Abb. 19. 


Ti 





Abb. 19. Ausschließlich peripher bedingte Sensibilitätsstörung bei,totalem Abschuß des 
Radialis am Oberarm. 
5. XII. 16: Gang stark hinkend. Im 1. Fußgelenk und in den Zehen fehlt jede aktive 
Beweglichkeit. Knie- und Hüftgelenk sind aktiv frei beweglich, nur sind alle Be- 
wegungen erheblich kraftloser wie auf der Gegenseite, bes. die Beugung im Knie 
und die Streckung in der Hüfte. Es funktionieren also am schlechtesten die von den 
Rückenmarkssegmenten LIV—SII innervierten Muskelgruppen, relativ leidlich 
die in den oberen Lumbalsegmenten vertretenen Strecker am Oberschenkel, ein- 
schließlich der Adduktoren. Elektrisch: Quantitative Veränderungen mittleren 
Grades besonders für den galvanischen Strom im ganzen 1. Bein, am ausgesprochen- 
sten in der Unterschenkelmuskulatur. Sehnen- und Hautreflexe an beiden Unter- 
extremitäten und Bauchdeckenreflexe 0. B. Sensibilität: vergleiche das Schema 
Fall 20 auf Tafel IX. — Diagnose: Traumatische Läsion der Cauda equina; 
am stärksten in Mitleidenschaft gezogen L III, LIV, LV und die Sacralwurzeln. 
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Auf eine Besprechung neurologischer Einzelheiten der mitgeteilten Fälle 
will ich mich an dieser Stelle nicht einlassen; sie wird in einer späteren 
Mitteilung in anderem Zusammenhange zu erfolgen haben. Nur auf einige 
praktisch besonders wichtige Gesichtspunkte möchte ich in Kürze die 
Aufmerksamkeit lenken. 


Abb. U. 
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Abb. 20. Empfindungslähmung zentraler (segmentaler) Herkunft, neben peripher bedingter 

Sens.-Störung im Verbreitungsgebiet des oberflächlichen Radialisastes (radiale Hälfte des 

Handrückens) bei partiellem Abschuß des Radialis am Oberarm und gleichzeitiger kommo- 
tioneller Schädigung des Rückenmarks durch Thoraxstreifschuß. 


Das ist zunächst einmal de Symptomatologie dieser Fälle. 
Es sind da zwei Kategorien klinischer Zustandsbilder zu unterscheiden: 

I: Affektionen von vorwiegend radikulärem Ty- 
pus (Fälle 1-16, bei denen das klinische Bild in der 
Hauptsache beherrscht wird durch Ausfalls- und 
Reizerscheinungen, die auf eine zirkumskripte Schädi- 
gung vereinzelter Rückenmarkssegmente, bzw. derihnen 
zugeteilten und physiologisch gleichwertigen Wurzeln 
zurückzuführen sind und die gemeinhin als Wurzel- oder 
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Segmentsymptome bezeichnet werden. Dahin gehören ein- 
mal motorische Lähmungen mit Atrophie, Aufhebung oder Herabsetzung der 
Sehnenreflexe und Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit. Und es 
gehören ferner hierher sensible Paresen, die, meist alle Empfindungsquali- 
täten umfassend, an den Extremitäten als scharf abgesetzte longitudinale 
Streifen, am Rumpfe als zirkuläre Zonen sich präsentieren und ihrer 
ganzen topographischen Anordnung nach ein so spezifisches Gepräge tra- 
gen, daß für den Erfahrenen ihre spinale segmentale Herkunft unverkennbar, 
und eine Verwechselung mit peripher bedingten sensiblen Defekten aus- 
zuschließen ist (vgl. hierz Abb. 19 u. 20). Konform mit diesen Ausfalls- 
symptomen gehen dann überdies gewöhnlich noch Rei zerscheinungen 
motorischer und sensibler Art, Spontanzuckungen und Schmerzen im Inner- 
vationsbereich der geschädigten Wurzelgebiete. 

I. Affektionen, beidenennebendemradikulären 
Symptomenkomplex Erscheinungen vorhanden sind, 
dieauf eine mehr oder weniger ausgedehnte Betei- 
ligung des Rückenmarkquerschnittes schließen 
lassen und entweder in Form von Brown-Sequard’scher Halb- 
seitenlähmung (Fall 7) sich dokumentieren oder aber, bei unserem Materiale 
auffallend häufig, in Gestalt der sogenannten spinalen Hemiplegie 
(Fälle 8—13). Es ist das ein sonst recht seltenes und bezüglich der patholo- 
gischanatomischen Grundlage noch sehr der Klärung bedürftiges Bild, dessen 
Grundzüge in einem mit der motorischen Lähmung gleichseitigen 
Ausfall aller Empfindungsqualitäten bestehen, also in einer Kombination 
motorisch-sensibler Störungen, die mit den anatomisch-physiologischen 
Verhältnissen nur unter der Voraussetzung diffuser, auf beide Querschnitts- 
hälften sich verteilender Veränderungen in Einklang zu bringen ist. 

Naturgemäß wird insbesondere der ersterwähnte radikuläre Typus, 
je reiner er sich präsentiert, Gefahr laufen, verkannt und als Lähmung peri- 
pherer Genese gedeutet zu werden. Vor allem gilt das für die radikulären 
spinalen Lähmungen katexochen, die Affektionen der Cauda equina 
(Fälle 15—20). Die Topographie der Cauda, insbesondere derrelativ weite Spiel- 
raum der einzelnen Wurzelbündel innerhalb des Wirbelkanals, bringt es mit sich, 
daß Traumen hier weit weniger deletär wirken als beim Rückenmark oder auch 
bei den, durch das umgebende Gewebe mehr oder weniger fixierten peripheren 
Nerven. So kann es kommen, daß selbst in Fällen, wo das Geschoß den 
Wirbel- und Durakanal durchquert, die motorisch-sensiblen Ausfallserschei- 
nungen oft verhältnismäßig geringfügige sind, sich vielfach nurauf eine Seite be- 
schränken, und infolgedessen dem weniger routinierten Beobachter gar nicht 
den Gedanken an die Möglichkeit einer zentralen Verletzung aufkommen 
lassen. Und nebst den Caudaläsionen sind esdanndieradikulären Schädigungen 
des Halsmarkes, die leicht mißdeutet werden, weil bei ihnen, wie die Fälle 1—6 
zeigen, eigentliche Marksymptome entweder ganz fehlen können oder aber 
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nur unmittelbar nach der Verletzung als Shockwirkung vorhanden sind, um 
sich dann alsbald spontan wieder zu verlieren und höchstens einige dürftige 
Spuren zu hinterlassen, etwa in Gestalt einer leichten Schwäche mit Reflex- 
differenz in den Unterextremitäten, oder einer Störung der homolateralen 
Tiefensensibilität, oder auch nur eines Babinski’schen Zehenphänomens. 
Die diagnostische Klärung solcher radikulärer Halsmarkaffektionen ist selbst 
für den Fachmann mitunter eine recht heikle Aufgabe, vor allen Dingen 
deshalb, weil es sich hier nicht selten um Kombinationen von Plexus- und 
Wurzelschädigungen handelt, zwischen denen bekanntlich scharfe klinische 
Grenzen nicht existieren, besonders dann nicht, wenn die proximaleren 
Plexus-Abschnitte in Mitleidenschaft gezogen sind. 

Die Höhenbestimmung der hier zur Diskussion stehenden 
Rückenmarksläsionen bietet im Allgemeinen wenig Schwierigkeiten, 
da die atrophischen Lähmungen, die Reflexanomalien und vor allem 
die scharf umgrenzten sensiblen Störungen, zusammen mit den nicht minder 
prägnanten, fast regelmäßig in die Zone des stärksten sensiblen Ausfalles 
projiecierten Wurzelschmerzen meist eine zuverlässige Umgrenzung der ge- 
schädigten Segmente ermöglichen werden. Beachtenswert bezüglich des 
Höhensitzes ist übrigens die unter unseren Beobachtungen außerordentlich 
häufige und von dem Schußverlauf absolut unabhängige Lokalisierung der 
Läsion im Niveau der, ungefähr mit der Halsanschwellung sich deckenden 
Segmente C III—D IV. Esist das sicherlich keine zufällige Erscheinung, 
zumal sie mit der alten Erfahrungstatsache in Einklang steht, daß gerade 
dieser Rückenmarkabschnitt, vermutlich wohl infolge seines Gefäßreichtums, 
eine Prädilektionsstelle für spinale Hämorrhagien abgibt. 

Recht komplizierte Fragen stellt uns dann wieder die Artdiagnose, 
die diagnostische Bewertung der, diesen Rückenmarksschädigungen zugrunde- 
liegenden pathologisch-anatomischen Prozesse. Wie die Abbildungen 
gezeigt haben, fanden wir in unseren laminektomierten Fällen neben schwar- 
tigen epiduralen Auflagerungen meist das charakteristische Bild der von 
Oppenheim und Krause schon in Friedenszeiten beschriebenen 
Arachnitis circumscripta serosa oder sero-fibrosa, d. h. mehr oder minder 
zarte Membranen, vermutlich entzündlicher Genese, die das Mark umhüllen, 
zu Verklebungen und Verwachsungen der weichen Häute unter sich und 
mit der Dura führen, und vor allen Dingen auch, besonders häufig, zu 
Liquorabsperrungen mit Kompressionseffekt auf das Mark, oder mit Fern- 
wirkung auf Medulla und Hirnstamm bei hohem Sitz der Läsion. 

Da uns pathologisch-anatomische Unterlagen vorerst fehlen, möchte 
ich mir kein Urteil darüber anmaßen, inwieweit diese serös-meningitischen 
Erscheinungen allein für die klinischen Ausfallssymptome verantwort- 
lich gemacht werden können. Bei den rein radikulären Affektionen oder 
bei ausgesprochen Brown-Sequard’schen Lähmungsformen werden 
sie zur Deutung des Krankheitsbildes ausreichen. Für Läsionen dagegen 
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mit Leitungsunterbrechung im Mark vom’ Typus der spinalen Hemi- 
plegie, wird man um die Annahme nicht herumkommen, daß neben den 
meningealen Prozessen noch intramedulläre Herde nekrotischer, hämor- 
rhagischer oder entzündlicher Herkunft die Hand mit im Spiele haben. Die 
für die chirurgische Indikation naturgemäß hochwichtige Frage, welcher 
von diesen beiden Komponenten man im Einzelfalle das Uebergewicht zu- 
sprechen will, der extra- oder der intramedullären, ist auf Grund des kli- 
nischen Befundes mit Sicherheit nicht zu entscheiden, da uns zu- 
verlässige differentialdiagnostische Merkmale nach dieser Richtung hin 
fehlen. Man wird sich immer nur mit einiger Wahrscheinlichkeit 
in dem einen oder anderen Sinne aussprechen und dementsprechend sein 
Votum in der Operationsfrage fällen können. 

Zu erwähnen bliebe dann endlich noch die Aetiologie der uns 
hier interessierenden spinalen Affektionen. Wie wir gesehen haben, hat es 
sich bei den vorgeführten Fällen nur ganz vereinzelt um direkte Schä- 
digung des Rückenmarkes oder seiner Wurzeln gehandelt, und fast ebenso 
selten um unmittelbare Einwirkungen des Geschosses auf die Wirbelsäule. 
In der Ueberzahl unserer Fälle verläuft die Geschoßbahn so weit von dem 
Rückenmark und seiner knöchernen Hülle entfernt, daß man den spinalen 
Symptomenkomplex nur als Folgeerscheinung einer indirekten Schuß- 
wirkung deuten kann, entweder in der Weise, daß die bei hochsitzenden 
Extremitäten-Schüssen getroffenen Nervenstämme eine Zerrung auf das 
Mark und seine Wurzeln ausüben, oder aber daß die mit Schußverletzungen 
des Schultergürtels oder einzelner Rippen verbundene Kontusion auf den 
Wirbelkanal sich fortpflanzt und zu einer kommotionellen Schädigung seines 
Inhaltes führt. Auch kann anscheinend allein schon eine stärkere körper- 
liche Allgemeinerschütterung, etwa ein brüskes Hinstürzen im Moment der 
Verwundung, oder ein Fortgeschleudertwerden durch die Explosivgewalt 
eines Geschosses genügen, um derartige medulläre oder meningeale Ver- 
änderungen auszulösen. 


IH. Zur chirurgischen Indikationsstellung. 


Nach Erwägung all dieser in den beiden vorhergehenden Abschnitten 
besprochenen symptomatologischen und differentialdiagnostischen Gesichts- 
punkte wird die Beurteilung einer peripheren Nervenschußverletzung 
kaum nennenswerten Schwierigkeiten mehr begegnen können. 

Weniger eindeutig dagegen liegen die Verhältnisse bezüglich der Kon- 
sequenzen, die sich für unser therapeutisches Handeln, ins- 
besondere für die chirurgische Indikationsstellung, aus 
dem klinischen Befunde ergeben. Hier müssen wir uns vor allen Dingen 
über die Grenzen im klaren sein, die der neurologischen Diagnostik gezogen 
sind. Wir müssen uns bewußt bleiben, daß wir auf Grund unserer klinischen 


Beobachtungen nur mit einiger Sicherheit sagen können, ob und inwieweit 
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der Nerv in seiner physiologischen Leitungsfähigkeit geschädigt ist, daß 
wir aber nicht in der Lage sind, die von chirurgischer Seite mit besonderer 
Vorliebe an uns gerichtete Frage zu beantworten, ob im Falle einer völligen 
Leitungsunterbrechung die Aufhebung der Funktion als Ausdruck einer 
anatomischen Durchtrennung zu deuten ist, oder als Folge einer Querschnitts- 
verletzung durch sekundäre Vorgänge, wie Narbenumschnürung, Callus- 
wucherung usw. Unsere therapeutischen, speziell unsere 
chirurgischen Maßnahmen können daher nicht von 
der Fragestellung abhängig gemacht werden, ob 
mit einem Abschuß des Nerven zu rechnen ist oder 
nicht, sondern werden sich immer nur nach dem 
klinisch abschätzbaren Grade der Durchgängig- 
keit des Nerven für motorische, elektrische und 
sensible Impulse zu richten haben. 

Allerdings ist auch mit der Konstatierung einer absoluten Verlegung 
der Passage für physiologische Reize noch kein zwingender Grund für ein 
operatives Vorgehen gegeben, da auch bei einer kompletten funktionellen 
Querschnittsunterbindung Spontanheilung möglich, und klinisch nicht mit 
Sicherheit zu entscheiden ist, ob im gegebenen Falle mit dieser Möglichkeit 
gerechnet werden darf oder nicht. Indessen lehrt uns glücklicherweise die 
praktische Erfahrung, diese Lücke der klinischen Diagnostik wenigstens 
so weit zu überbrücken, daß sie kein Hindernis mehr abgibt für die Auf- 
stellung bestimmter, die Operationsfrage regulierender Richtlinien. 

So haben wir, aufbauend teils auf klinisch-diagnostischer Basis, teils 
auf Erfahrungs- und Zweckmäßigkeitsgrundsätzen, eine bestimmte Ein- 
teilung der peripheren Schußlähmungen nach therapeutischen Gesichts- 

‚punkten uns herausgebildet und unterscheiden darnach, im wesentlichen 
in Uebereinstimmung mit Bruns und Cassirer, drei Haupt- 
gruppen von Nervenschußverletzungen. 

Die erste dieser Gruppen umfaßt alle Läsionen mit 
schweren Ausfallserscheinungen der motorisch-sensiblen und elektrischen 
Leitung des Nerven, und zwar des gesamten Nervenquerschnittes. 
Da wären also Fälle mit totaler Lähmung sämtlicher distal von der 
Läsionsstelle innervierten Muskeln, mit mehr oder minder ausgedehnten, 
schweren Sensibilitätsstörungen und mit kompletter EaR oder vollständiger 
Aufhebung der elektrischen Erregbarkeit im Lähmungsbezirk. Hier werden 
wir zweckmäßigerweise so lange beobachtend zuwarten, als uns die äußeren 
Wundverhältnisse die Hände binden, und sehen, ob während dieser Zeit 
in dem klinisch-neurologischen Bild eine Aenderung eintritt. Trifft das nicht 
zu, oder lassen sich nur Spuren einer zaghaften Restitution ohne eigentliche 
Fortschrittstendenz nachweisen, so raten wir unbedenklich zur Operation. 
Dabei sind wir uns natürlich sehr wohl bewußt, daß selbst diese schwersten 
Formen der Leitungsunterbrechung nach vielen Monaten, sogar nach Jahres- 
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frist und darüber hinaus, noch einer Spontanheilung zugänglich sind. Indessen 
dürfte es sich bei dem nach unseren Erfahrungen sehr hohen Prozentsatz von 
Querschnittsläsionen durch Narbenprozesse kaum empfehlen, monatelang auf 
eine spontane Wiederherstellung der Leitung zu warten und durch dieses 
Zögern etwa noch intakte, von der Narbenumklammerung bis dahin ver- 
schont gebliebene Querschnittsteile auch noch der Gefahr bindegewebiger Er- 
drosselung auszusetzen. Jedenfalls erscheint uns dieses Risiko weit schwerer 
in die Wagschale zu fallen, als die Möglichkeit, daß bei frühzeitiger Operation 
dieser Kategorie von Schußlähmungen da und dort ein Fall mit unterläuft, 
der den chirurgischen Eingriff hätte entbehren können. 

Schwieriger liegt die Frage der operativen Indikationsstellung bei der 
zweiten Gruppe von Schußverletzungen; zu ihr rechnen wir jene Fälle, 
bei denen die Lähmungserscheinungen nicht auf das gesamte Nerven- 
gebiet gleichmäßig verteilt sind, sondern sich, wie wir das bei Besprechung der 
allgemeinen Symptomatologie bereits gesehen haben, nur auf Teilpartien 
desselben erstrecken. Anfänglich handelt es sich zwar auch hierbei meistens 
um einen mehr oder weniger kompletten Funktionsausfall im ganzen Ver- 
sorgungsgebiet des Nerven, ähnlich wie bei derersten Gruppe. Die Lähmung 
bildet sich jedoch hier, im Gegensatz zu dort, wenigstens in dereinen Hälfte 
des Innervationsgebietes alsbald, oft schon innerhalb weniger Wochen, lang- 
sam wieder zurück, während sie in der anderen Hälfte bestehen bleibt oder 
nur spurweise Fortschritte macht. Es wird also mit anderen Worten ein 
Teil der unterhalb der Läsionsstelle des Nerven abgehenden Nervenzweige 
wieder funktionstüchtig, während der Rest gelähmt bleibt und denselben 
Symptomenkomplex bietet wie bei der ersten Gruppe alle unterhalb der 
Läsionsstelle abgehenden Nervenäste: also perfekte motorisch-sensible Läh- 
mung mit kompletter Ea R oder aufgehobener elektrischer Reaktion. 

Wie soll man sich nun bei solchen Fällen verhalten’? 

Bruns und Cassirer, die bei der ersten Gruppe ein möglichst 
aktives Vorgehen empfehlen, raten bei dieser partiellen Querschnittslähmung 
mit operativen Maßnahmen länger zu warten als bei den Fällen mit totaler 
Querschnittsunterbrechung. 

Cassirer schreibt: ‚Sehr sicher sind unsere Erfahrungen über den Verlauf 
dieser Fälle noch nicht. Gewöhnlich besteht im Anfang eine umfangreiche oder fast 
totale Lähmung, dann bildet sich ein kleiner Teil der Symptome zurück, und zwar 
ziemlich rasch im Laufe der ersten Wochen oder Monate. Die darauf gegründete 
Hoffnung auf ein Weiterschreiten der Besserung erweist sich aber als trügerisch 
und es bildet sich ein stationärer Zustand heraus. Es liegt in der Natur der Sache, 
daß wir über die Endausgänge dieser Fälle noch nicht ausreichend unterrichtet 
sind, aber eine Reihe von Beobachtungen stärkt: mich doch in der Vermutung, daß 
in diesen Fällen dauernd keine weitere Besserung eintritt.“ 

Unsere Beobachtungen stützen die Auffassung Cassirers. Wir 
haben bei Nachuntersuchungen in einer ganzen Anzahl von nicht operierten 


Schußverletzungen, die auf 1—2 Jahre zurückreichten, in den verschiedensten 
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Nervengebieten partiellen Funktionsausfall klinisch nachweisen und in 
einem Teil dieser Fälle bei der operativen Freilegung des Nerven feststellen 
können, daß jeweils die den gelähmten Bezirken entsprechenden Quer- 
schnittsteile entweder mechanisch durchtrennt oder in Narbengewebe ein- 
gebettet, jedenfalls derart verändert waren, daß mit einer spontanen Resti- 
tution kaum gerechnet werden konnte. 

Auf Grund dieser Erfahrung pflegen wir alle Schußverletzungen einiger- 
maßen älteren Datums, bei denen es sich um Teillähmungen inner- 
halb eines bestimmten Innervationsbereiches handelt, bezüglich der chir- 
urgischen Indikation genau so zu bewerten, wie die Fälle der ersten 
Gruppe, in der Annahme, daß die Voraussetzungen, die dort für den 
ganzen Querschnitt gelten, hier in gleicher Weise für einen Teil- 
ausschnitt desselben zutreffen. Nur in frischeren Fällen dieser 
Art wird man zweckmäßigerweise nicht gleich aktiv vorgehen, sondern sie 
unter genauester klinischer Kontrolle so lange konservativ behandeln, bis 
man mit einiger Sicherheit sagen kann, daß der partielle Funktionsaus- 
fall stabil bleibt, oder doch wenigstens keine merkliche Restitutionstendenz 
mehr erkennen läßt. 

Eine dritte Gruppe von peripheren N ervenverletzungen zeigt 
anfänglich gleichfalls eine, über das gesamte Innervationsgebiet eines be- 
stimmten Querschnittniveaus sich erstreckende, mehr oder minder perfekte 
Lähmung. Im Gegensatz zu der Gruppe I indessen läßt dieser Lähmungs- 
typus eine, gewöhnlich schon nach wenigen Wochen einsetzende und von 
da an gleichmäßige wenn auch langsam fortschreitende Besserungstendenz 
erkennen. Und von der Gruppe II unterscheidet er sich dadurch, daß die 
Wiederherstellung der Funktion auf das ganze Lähmungsterritorium 
in ziemlich adäquater Weise sich verteilt, jedenfalls ohne deutliche Bevor- 
zugung des einen oder anderen Teilbezirkes. Wir haben zwar auch unter 
dieser Kategorie vereinzelte Fälle gesehen, die nach geraumer Zeit doch 
noch auf einer gewissen Restitutionshöhe Halt machten, und bei denen 
der Operationsbefund viel erheblichere pathologische Veränderungen auf- 
deckte, als man nach dem klinischen Bilde hätte erwarten sollen. 
Das sind aber Ausnahmen. Im großen und ganzen wird man doch sagen 
dürfen, daß diese dritte Gruppe operativer Maßnahmen entbehren und 
als eigentliche Domäne der konservativen Behandlung angesehen werden 
kann, sofern nicht etwa, was an unserem Material gar nicht so selten 
zutraf, sensible Reizerscheinungen das Krankheitsbild so beherrschen, daß 
ein operatives Eingreifen aus diesem Grunde notwendig wird. 

So viel über die operative Indikationsstellung. Mit ihrer Festlegung 
ist der Weg für die chirurgischen Maßnahmen ohne weiteres vorgeschrieben, 
wenn die Operation eine totale Durchtrennung oder partielle Zerreißung 
des Nerven aufdeckt oder aber, wenn der mit seiner Umgebung verwachsene 
Nerv nach seiner Ausbettung sich inspektorisch und palpatorisch als voll- 
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kommen intakt erweist. In allen andern Fällen wird man zur Frage 
Stellung nehmen müssen, ob Neurolyse oder Resektion an- 
gezeigt erscheint. 

Wir gehen dabei von folgenden Gesichtspunkten aus. Das radikale Ver- 
fahren der bedingungslosen Totalresektion einer Narbe kann nur in ganz ver- 
alteten Fällen, und in diesen nur dann in Betracht kommen, wenn nicht allein 
der klinische Befund einen kompletten motorisch-sensiblen und elektrischen 
Funktionsausfall in dem der Narbenpartie entsprechenden peripheren Pro- 
jektionsbezirk ergibt, sondern auch die intraoperative faradische Reizung 
des freigelegten und von seiner bindegewebigen Hülle entblößten Nerven 
keinerlei Ansprechbarkeit oder Leitungsfähigkeit für den elektrischen Strom 
mehr erkennen läßt. | 

Trifft dagegen diese Voraussetzung nicht zu, so wird man stets gut 
daran tun, auch bei palpatorisch noch so derben Narben, und ganz unab- 
hängig davon, ob klinisch komplette oder partielle Leitungsunterbrechung 
besteht, zunächst den Versuch der endoneuralen Neurolyse zu machen, 
d.h. man wird den Nerven, soweit wie irgendmöglich, in seine Faszikel 
zerlegen und nur jene Querschnittsteile resecieren und nähen, die sich nicht 
als isolierte Bündel aus der narbigen Umklammerung herauslösen und auch 
auf bioptisch-elektrischem Wege im keiner Weise mehr erregen lassen. 

Natürlich bietet auch diese, auf ein Minimum des Querschnittes redu- 
zierte Resektion, zumal in frischeren Fällen, keine absolut sichere Gewähr, 
daß man dabei nicht doch noch intakt gebliebene oder bereits neugebildete 
Fasern durchtrennt. Es haben jedoch darauf angestellte histologische Unter- 
suchungen Cassirer’s und Anderer ergeben, daß die unter solchen Vor- 
sichtsmaßregeln exceidierten Narben nur noch spärliche und höchst dürftige 
Fibrillenreste enthalten, denen kaum mehr ein nennenswerter physiologischer 
Wert zugesprochen werden kann. 

Aberauchinden Fällen, bei denen der freigelegte, bzw. aus der epineuralen 
Narbe herausgeschälte Nerv äußerlich sein normales Aussehen bewahrt hat 
und auch palpatorisch vielleicht nur Spuren von Verhärtungen erkennen 
läßt, sollte man sich nach unseren Erfahrungen durch die scheinbare Gering- 
fügigkeit der Veränderungen nicht täuschen und von der inneren Neurolyse 
abhalten lassen. Sie wird bei sachgemäßer Ausführung niemals schaden, 
wohl aber dort sehr viel Nutzen stiften können, wo sich im Innern des Nerven 
narbige Degenerationen finden, die dem Auge ganz entgehen und dem tasten- 
den Finger unbedeutender erscheinen, als sie in der Tat sind. 

Richtet man seine chirurgischen Maßnahmen nach diesen Gesichts- 
punkten ein, so wird die viel umstrittene Frage nach dem zeitlichen Optimum 
für die Operation — dessen Festlegung bei den einzelnen Autoren bekannt- 
lich zwischen wenigen Wochen und 7 bis 8 Monaten schwankt — verhältnis- 
mäßig leicht zu beantworten sein. Man wird von Fall zu Fall gemäß den 
dargelegten Grundsätzen entscheiden, ob das klinische Bild nach Befund 


196 Mauss-Krüger, 


und Verlauf die Indikation zur chirurgischen Revision ergibt. Trifft dies 
zu, und bieten die äußeren Wundverhältnisse keine Gegenindikation, so 
kann man unbedenklich und unverzüglich zur Operation raten, in dem Be- 
wußtsein, daß ein frühzeitiger Eingriff unter den erwähnten Kautelen kaum 
je eine nachhaltige Schädigung des Nerven im Gefolge haben dürfte, und daß 
daher das Risiko einer Frühoperation, selbst wenn sich ihre unbedingte 
Notwendigkeit bei der Biopsie einmal nicht erweisen sollte, weit zurück- 
tritt hinter den Gefahren, die dem Kranken aus einem allzu zaghaften Vor- 
gehen erwachsen. 


B. Chirurgischer Teil. 


I. Schwierigkeiten der Beurteilung der nervengelähmten Invaliden und der 
Indikationsstellung zur Operation bei den noch nicht oder erfolglos Operierten. 


An der Tatsache, daß von selbst sich nicht bessernde Schädigungen und 
Verletzungen peripherer Nerven durch einen operativen Eingriff häufig 
weitgehend gebessert werden können, zweifeln.noch einige Aerzte, wie mich 
die Erfahrungen gelehrt haken, die ich bei den Nachuntersuchungen von 
103 wegen Nervenlähmungen Invaliden sammeln konnte. Größer wird die 
Zahl der Zweifler und stärker die Unsicherheit, sich für oder gegen eine 
Operation zu entscheiden, sobald die die Nervenlähmungen bedingenden 
Verletzungen über Jahr und Tag zurückliegen oder sich bereits starre Kon- 
trakturen ausgebildet haben, die sich auch mit stärkerer Gewalt ohne Nar- 
kose nicht mehr lösen lassen. Größere Erfahrungen über diese Fragen sind 
bisher nur von Ranschburg mitgeteilt worden, soweit ich wenigstens 
die Literatur nachsehen konnte. Ich werde versuchen, zu ihnen Stellung 
zu nehmen, sobald das von uns beobachtete Material nach allen Richtungen 
gesichtet worden ist, so daß sich aus ihm einige Schlüsse ziehen lassen. 

Von den 103 nachuntersuchten Fällen hatten sich 12 von selbst soweit 
gebessert, daß ein operativer Eingriff nicht in Frage kam und sich jede weitere 
Behandlung erübrigte. 3 davon waren bereits garnisondienstfähig. 29 mal 
war eine Operation vorgenommen worden. Aus den Akten war leider nur 
in wenigen Fällen die Art des Eingriffs zu ersehen, so daß ein vollgültiges 
Urteil über die Erfolge sich nicht fällen läßt. Bei 22 Operierten war eine 
mehr oder minder nachweisbare Herstellung der Leitungsbahnen teils funk- 
tionell, teils funktionell und elektrisch festzustellen. Sie waren im Allge- 
meinen wieder fähig, ihren früheren Beruf aufzunehmen. Bei 6 Fällen war 
kein Erfolg vorhanden. Die Lähmungserscheinungen bestanden nicht nur 
unverändert fort, sondern sollen sich teilweise sogar nach Angabe der Ver- 
letzten noch verschlimmert haben. Bei einem Verletzten, dem wir im Be- 
ginn der Untersuchungen die Operation angeraten hatten, der sich aber 
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erst nach einem halben Jahre zur Ausführung entschloß, war von selbst die 
Wiederkehr der ausgefallenen Funktionen soweit hergestellt, daß die Ope- 
ration sich nicht mehr als nötig erwies. Der Fall lehrt uns, daß selbst bei 
über Jahr und Tag bestehenden Lähmungen, die lange Zeit unverändert 
bleiben, sich plötzlich von selbst Besserungen einstellen können, deren vor- 
aussichtliches Eintreten wohl niemals mit einigermaßen Sicherheit wird 
angenommen werden können, so daß sich gewissermaßen unnötige Ope- 
rationen vermeiden ließen, da es immerhin fraglich ist, ob der in diesem Fall 
vorgenommene Eingriff eine wesentlich schnellere Heilung bedingt hätte. 
Wegen verschiedenartiger Ursachen ist 11 mal keine Operation in Vor- 
schlag gebracht worden. Einige Male mußte bei Beinlähmungen wegen Ver- 
steifung des Kniegelenkes, Verkürzung oder Schwäche des Beines an und 
für sich ein Stützapparat getragen werden, so daß beim Fehlen stärkerer 
Schmerzen die Operation keinen Vorteil gebracht hätte. Mitunter lagen 
die Narbenverhältnisse so ungünstig oder es waren so schwere Kontrakturen 
der Finger verbunden mit ausgedehnter Thrombosierung eines Gefäßes 
vorhanden, daß die Operation mit Sicherheit eine weitgehende Besserung 
der Gebrauchsfähigkeit nicht erwarten ließ. 

In 46 Fällen konnte den Verletzten eine Nervenoperation nach den 
bisherigen Erfahrungen als erfolgreich in Vorschlag gebracht werden. Von 
diesen haben 12 sich zur Operation bereit erklärt, 14 Bedenkzeit erbeten 
und 20 jeden Eingriff abgelehnt. Wenn von den 14 sich noch die größere 
Anzahl im bejahenden Sinne entscheiden sollte und die Bedenkzeit von 
ihnen nicht bloß als taktisches Manöver aufgefaßt werden muß, da einige 
schon bei der nochmals ergangenen Anfrage die Operation abgelehnt haben, 
wäre ein immerhin zufriedenstellendes Ergebnis erreicht. In der Literatur 
wird des öfteren darauf hingewiesen, daß nur wenige von den bereits als 
dienstunfähig wegen Nervenlähmung Entlassenen sich nachträglich noch 
operieren lassen. Erklärlich ist dies Verhalten, sobald man in Betracht 
zieht, daß von den 46 Fällen nur zweien die Operation vorgeschlagen worden 
ist, von denen der eine sie abgelehnt hatte, während sie bei dem anderen, 
obwohl vom Neurologen als nötig erachtet, nicht ausgeführt worden ist. 
Alle übrigen waren niemals dahin belehrt worden, daß die Lähmungen sich 
durch eine Operation mit großer Wahrscheinlichkeit bessern ließen. Diese 
Verhältnisse liegen nicht im Interesse unseres Volkes, dem dadurch nicht 
bloß vermeidbare Lasten aufgebürdet werden, sondern auch leistungsfähige 
Arbeitskräfte verloren gehen, die wir nach diesem so schweren Kriege außer- 
ordentlich nötig haben werden. Sie könnten als Vermehrer des National- 
vermögens sich betätigen, während sie ohne Operation zum Teil als Krüppel 
davon zehren. Sie sind zu ändern, wenn, wie im Bereiche des 12. Korps, 
alle wegen Nervenlähmungen Dienstunfähigen vor ihrer Entlassung kom- 
missarisch durch einen Neurologen und Chirurgen untersucht werden. Die 
Verhältnisse liegen in den meisten Fällen so schwierig, daß eine sachgemäße 


198 Mauss-Krüger, 


Beurteilung nicht jedem Arzt zugemutet werden kann, sondern nur von 
Aerzten zu erwarten ist, die sich eingehend mit diesem Gebiet beschäftigt 
und sich in ihm eine weitgehende Erfahrung erworben haben. 

Nachdem Ranschburg über 2000 Fälle von Verletzungen peri- 
pherer Nerven gesehen hat, davon 1000 klinisch genau analysiert und 248 
durch die Operation kontrolliert hat, sagt er, heute würde ich mich erkühnen, 
zu behaupten, daß auch der durchaus berechtigte Titel eines Neurologen 
nicht unbedingt dazu befähigt, einen ansehnlichen Teil veralteter, kom- 
plizierter Fälle von Nervenlähmungen genau und richtig zu beschreiben 
und insbesondere über die Wiederherstellung der Funktion ein entsprechendes 
Urteil zu fällen. Es ist deswegen kein Mißtrauen, sondern eine Wahrnehmung 
berechtigter Interessen des Staates sowohl wie der Verletzten, wenn Läh- 
mungen peripherer Nerven von Fachärzten untersucht werden, die sich in 
die Schwierigkeiten dieser Aufgabe ganz speziell hineingearbeitet haben. 
Nur dadurch ist es möglich, eine Erweiterung unserer anatomischen und 
physiologischen Kenntnisse der Nerven und Muskeln zu erhalten und ein 
einwandfreies Urteil über den Wert der zum Teil recht komplizierten neuen 
Operationsmethoden, die dieser Krieg gebracht hat, zu gewinnen. Zu ver- 
meiden sind dann auch manche Irrtümer, die bei der Beurteilung dieser 
Lähmungen unterlaufen, wie sie mir bei der Nachuntersuchung solcher 
Fälle nicht selten vorgekommen sind. Abgesehen davon, daß falsche Nerven 
als gelähmt angesehen wurden und das Krankheitsbild bedingt haben sollten, 
wodurch im Allgemeinen kein besonderer Schaden angerichtet wurde, da 
Muskelgruppen wirklich gelähmt waren, sind verschiedene Fälle zur Beur- 
teilung gekommen, bei denen Lähmungen angenommen wurden, obwohl 
keine bestanden oder nur durch Verwachsungen der Haut mit den Muskeln 
vorgetäuscht wurden, weil dadurch die betreffenden Muskeln in ihrer Funk- 
tionsfähigkeit litten. 

In diese Gruppe gehört ein Invalide, der wegen angeblicher Radialislähmung 
8 Monate im Lazarett behandelt und mit einer unbrauchbaren Radialisschiene 
entlassen worden war, obschon die Lage des Schußkanals in der Mitte des Unter- 
armes darauf hinwies, daß eine Lähmung der Strecker unmöglich durch die Ver- 
letzung eingetreten sein konnte, weil die sie versorgenden Nervenäste oberhalb der 
Verletzung aus dem Stamm austreten. Die Lähmung ließ sich innerhalb weniger 
Minuten durch die bestimmte Angabe beseitigen, daß eine Lähmung aus den an- 
geführten Gründen unmöglich sei. 

Ein sehr ähnlicher Fall kam vor kurzem zur Nachuntersuchung. Er war von 
dem Gutachter mit 70 % erwerbsunfähig und als verkrüppelt wegen völliger Läh- 
mung der r. Hand eingeschätzt worden. Ein rascher Blick auf die Verlutzungen, die 
durch Granatsplitter in den unteren zwei Dritteln des Vorderarmes hervorgerufen 
worden waren, machte es sofort klar, trotz der in typischer Radialislähmung schlaff 
herabhängenden Hand, daß keine organische sondern nur eine Lähmung anderer 
Natur vorhanden sein könne, weil die die anscheinend gelähmten Muskeln versor- 
genden Aeste höher oben als an den festgestellten Verletzungsstellen an den unteren 
2., des Vorderarmes den Hauptstamm des Radialis verlassen. Meine Ansicht wurde 
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noch dadurch gesichert, daß der Mann bei der mit dem bestimmten Hinweis auf 
eine fehlende Lähmung verbundenen Aufforderung das Handgelenk und die Finger 
zu strecken, die Finger in ganz normaler Weise streckte, während das Handgelenk 
unbeweglich blieb und auch fremdtätig gehoben in die schlaffe Hängestellung 
zurückfiel. Danach hätte der Stamm oberhalb der für die Handgelenksstrecker 
abzehenden Muskeläste geschädigt sein müssen, die höher austreten wie die Aeste 
der Fingerstrecker, was selbstverständlich auch eine Lähmung der Fingerstrecker 
hätte hervorrufen müssen. Die nach der Höhe der Verletzung gestellte Diagnose 
wurdo völlig durch die elektrische Untersuchung bestätigt. 

Diese Fälle bieten der Behandlung zuweilen erhebliche Schwierigkeiten, 
weil die Verletzten infolge der entsprechend der angenommenen Lähmung 
ausgeführten Behandlung allmählich selbst an ihre Lähmung glauben und 
von ihr überzeugt werden, sobald sie ihretwegen als d. u. eingegeben werden, 
weil ihnen dadurch sozusagen die Lähmung ärztlich bescheinigt wird. Man 
braucht in diesen Fällen nicht einmal böse Absicht oder Uebertreibung 
seitens des Verletzten anzunehmen. Es ist allgemein menschlich verständ- 
lich, wenn die nach erlittener Verletzung eintretende Schreck- oder wie in 
diesem Falle Schmerzlähmung, da die Granatsplitter die Extensoren getroffen 
hatten, die von den behandelnden Aerzten als zu Recht bestehend anerkannt 
wird, sich auch bei dem Verletzten als wirklich vorhanden festnistet. Sie 
verschafft ihm zunächst eine länger dauernde Ruhe mit allen Bequemlich- 
keiten eines Lazarettaufenthaltes. Nach erfolglos abgeschlossener Behand- 
lung winkt die Befreiung vom Militär und damit verbunden von den Stra- 
pazen des Feldzuges. Dazu kommt eine fast völlige Sicherstellung gegen 
alle Daseinsschwierigkeiten durch eine hohe Rente. Diese Lähmungen 
psychologischer Natur kommen nicht selten vor nach Ranschburg. 
Ich habe sie noch des öfteren gesehen, jedoch aus dem Auge verloren, da sie 
zur Weiterbehandlung dem Lazarett nicht wieder zugeführt worden sind 
und sich nicht, wie die eben beschriebenen, sehr bald beheben ließen. Für 
die Behandlung dieser Fälle halte ich das von Ranschburg angegebene 
Vorgehen für ausgezeichnet, so daß ich es hauptsächlich mit seinen eigenen 
Worten kurz anführen möchte. Für diese ideogenen Lähmungen jüngeren 
Datums führt häufig die auf rascher Orientierung beruhende bestimmt 
gehaltene Aufforderung, das Glied zu bewegen, da eine Lähmung nicht vor- 
handen sei, zum Ziele. Bei den länger zurückliegenden Lähmungen wirkt 
am sichersten und raschesten das konsequente, unerbittliche Wiederholen 
unserer Wachsuggestion, die sich an faradisch oder fremdtätig hervorgerufene 
Bewegungen des gelähmten Gliedes anknüpft, und läßt die normale Beweg- 
lichkeit wiederkehren. Bei dem ersten Falle waren sämtliche Lähmungs- 
erscheinungen sofort beseitigt, während bei dem zweiten nach 8tägiger 
Behandlung das fremdtätig gehobene Handgelenk in dieser Stellung ver- 
blieb und auch schon allein, wenn auch noch etwas zögernd und langsam, 
in annähernd normale Streckstellung gebracht wurde. Beide angeblich 
unheilbar Gelähmte sind in kurzer Zeit soweit wieder hergestellt worden, 
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um Garnisondienst tun zu können, ja um in absehbarer Zeit wieder feld- 
dienstfähig zu werden. Die von 4 wegen Radialislähmung Operierten getra- 
genen Schienen behielt ich wegen ihrer ungeeigneten Ausführung zurück. 
Sie hatte nicht bloß jede Gebrauchsfähigkeit der Hand behindert, sondern 
es auch dem Verletzten nicht zum Bewußtsein kommen lassen, daß eine 
Wiederherstellung der unterbrochenen Leitungsbahnen der Nerven einge- 
treten war, wodurch eine so weitgehende Beweglichkeit der gelähmten Mus- 
keln sich eingestellt hatte, daß die Hand sich wieder zur Ausübung des früheren 
Berufes als tauglich erwies. 

Unter ihnen befand sich ein Hausknecht vom Lande, der als befähigt zum 
Unterbeamtendienst beurteilt worden war, obwohl seine geistigen Fähigkeiten 
nur 80 weit reichten mit ungelenken Zügen seinen Namen zu schreiben. Wir müssen 
wegen des Andranges zu den Unterbeamterstellen zu vermeiden suchen, diese Stellen 
an nicht direkt dazu Geeignete und vor allem an für ihren früheren Beruf Ver- 
wendbare zu vergeben. 

Es wird auch nicht selten ein Berufswechsel für nötig gehalten, bevor 
genügend lange auf den Eintritt eines Erfolges der vorgenommenen Nerven- 
operation gewartet worden ist, der dann die Ausübung des früheren Berufes 
ermöglicht. Wenn wir auch das, was unsere Feldgrauen draußen geleistet 
haben, nicht hoch genug einschätzen können, so muß es uns nicht blind 
gegenüber den vorhandenen Fähigkeiten machen. Nach meiner Ansicht 
gehört auch zum Unterbeamten mehr, als nur seinen Namen schreiben zu 
können. Des öfteren habe ich gesehen, daß namentlich bei Schußverletzungen 
der Ellenbeuge und dadurch entstandenen Verwachsungen zwischen Haut 
und der darunterliegenden Muskulatur Lähmungen der gesamten Hand 
und Versteifung des Ellbogengelenkes angenommen und die Leute des- 
wegen invalidisiert und mit Krüppelzulage begutachtet worden waren, 
obwohl eine Lähmung der Hand und der Finger überhaupt nicht bestand 
und das Ellbogengelenk nur durch die erwähnten Verwachsungen in seiner 
Bewegungsfähigkeit beschränkt, aber keineswegs versteift war. 

Schon durch den bloßen Anblick der Fingerhaltung war in einem Falle die 
im Gutachten beschriebene Lähmung der Finger auszuschließen, so daß die bereits 
beim Auskleiden bestimmt ausgesprochene Aufforderung, die gelähmte Hand mit 
zu benutzen, den Erfolg hatte, daß die Finger sehr gut und zweckentsprechend 
gebraucht wurden, während anfangs gie ganze Hand überhaupt ausgeschaltet wor- 
den war. Die Lähmung des Ellbogengelenkes ließ sich durch den eipfachen Ein- 
griff der Lösung der Verwachsungen zwischen Haut und Muskulatur mit nachfol- 
gender freien Fascienplastik fast völlig beseitigen, so daß der Gelähmte als g.v. 
entlassen worden ist. | 

Wegen Lähmung der Hand bei aber nur bestehender mäßiger Versteifung des 
4., hauptsächlich aber des kleinen Fingers war bei einem Nachuntersuchten das 
D.-U.-Verfahren mit 66 2, % Erwerbsbeschränkung und Berufswechsel eingeleitet 
worden, der nach einer, kurzen zweckentsprechenden Behandlung als g. v. entlassen 
worden ist. 
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II. Bericht über alle bisher operativ behandelten Fälle. 


Die Beobachtungen von Schädigungen und Verletzungen peripherer 
Nerven sind in diesem Kriege außerordentlich zahlreich. Die Zahl der Ein- 
griffe bei den durch sie bedingten Lähmungen wird daher immer größer, je 
länger der Krieg dauert und bildet einen Hauptteil der Tätigkeit der Chirurgen 
der Heimatlazarette, da sie erst ausgeführt werden können oder wenigstens 
sollen, sobald die äußeren Verhältnisse ein aseptisches Operieren gestatten. Die 
Diagnose und Indikationsstellung ist ausführlich von M au ß behandelt worden, 
hinzufügen möchte ich noch, daß eine eingehende Kenntnis der Physiologie und 
Mechanik der Nerven und Muskeln fürdenChirurgen außerordentlich wichtig ist, 
um auch nötigenfalls allein eine Indikation stellen zu können, vor allem aber um 
ein fruchtbringendes Zusammenarbeiten mit dem Neurologen zu ermöglichen. 

Mir bleibt zu berichten über die Zahl und Art der Fälle, den Operations- 
befund, die Operationstechnik, die Operationsmethoden und ihre Auswahl 
in den einzelnen Fällen und die durch die Operation erreichten Erfolge, 
soweit sie sich bisher feststellen lassen. Aus allem würde sich dann ergeben, 
ob wir berechtigt sind, auch in den Fällen, bei denen die Verletzung länger 
wie ein Jahr zurückliegt oder sich starre Kontrakturen bereits eingestellt 
haben, uns dahin auszusprechen, daß die Operation mit Sicherheit eine 
beträchtliche Besserung der Leistungsfähigkeit erwarten läßt. 


l. Seit der Veröffentlichung Hofmann’s, die die vom 1. Okt. 1914 
bis 1. Januar 1916 chirurgisch behandelten 62 Nervenschußverletzten mit 
74 Nervenoperationen enthielt, sind weitere 42 Fälle von mir operiert worden. 
Unter ihnen war 35 mal 1 Nerv beschädigt worden und zwar 

5 mal der Radialis | 
5 mal der Medianus 
7 mal der Ulnaris 
13 mal der Ischiadicus 
l mal der Tibialis 
4 mal der Peroneus, 
in 7 Fällen handelte es sich um Schädigungen mehrerer Nerven und zwar 
6 mal um Medianus und Ulnaris 
l mal um Medıanus und Radialis. 
Es sind demnach an 104 Verletzten 123 Nervenoperationen ausgeführt 
worden. Bei dem Gesamtmaterial waren beteiligt. 
27 mal der Radialis 
24 mal der Medianus . 
22 mal der Ulnaris 
- 2 mal der Musculocutaneus 
4 mal der Plexus brachialis 
23 mal der Ischiadicus 
3 mal der Tibialis 
17 mal der Peroneus 
l mal der Femoralis. 











a) Nervus ulnaris am Oberarm von straffem, einschuürendem Bindegewebe umhüllt und mit der Um- 
gebung innig verwachsen. 

b) Der Nerv ist aus seinen bindegewebigen Verwachsungen herausgeschält, er ist zur Hälfte von einer 
Bindegewebsmembran (Scheidennarbe) umhüllt, die sich spalten und abziehen läßt, zur andern Hälfte 
narbig verändert und bindegewebig verdickt. 

c) Die bei direkter elektrischer Reizung ansprechbaren Leitungsbahnen sind einzeln freigelegt und 
von bindegewebigen Verwachsungen befreit. Die übrigen Bahnen sind nur durch eine Bindegewebs- 
brücke miteinander verbunden. 

d) Die Bindegewebsbrücke und angrenzenden krankhaft veränderten Teile des Nerven sind abgetragen 
und gesunde Querschnitte miteinander vernäht. Die dadurch zu lang gewordenen gesunden Bahnen 
sind schlingenartig gelagert. 

e) Nahtstelle und schlingenartig umgelegte Teile des Nerven mit gehärteter Kalbsarterie umhüllt. 
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Die Radialisverletzungen nehmen zwar die erste Rolle ein, überragen 
aber an Häufigkeit nicht in der von den meisten anderen Autoren beobach- 
teten Weise. Dafür sind Ischiadieus und Peroneus in auffallend häufiger 
Weise geschädigt. Irgendwelche Schlüsse aus dem von einzelnen beobachteten 
Material zu ziehen, ist, weil von zu vielen Zufälligkeiten abhängig, nicht ratsam. 

Es handelte sich um 38 völlige, 18 teilweise Abschüsse, 25 spindlige Ver- 
diekungen, 14 Scheidennarben und 2 Knopflochschüsse, 2 mal Druck durch 
Knochensplitter, 5 mal keine makroskopische Veränderung. 


2. Die Operationsbefunde sind bereits vielfach in ausgezeichneter Weise 
beschrieben worden, so daß ich sie im Allgemeinen nur kurz streifen werde. 
Etwas näher möchte ich auf die Schädigungen der Nerven durch Fernwirkung 
eingehen, über die noch verschiedene Ansichten herrschen und das ausführ- 
licher erwähnen, was vielleicht nicht zum Alltäglichen gehört. Thöle 
meint, daß wegen des Fehlens mikroskopischer Untersuchungen eine Son- 
derung der Fälle nach der Aetiologie jetzt noch nicht angängig sei. Eine 
völlige scharfe Trennung wird sich bei der Menge und Mannigfaltigkeit des 
Materials auch nach mikroskopischer Untersuchung aller Fälle nicht immer 
durchführen lassen. Die einzelnen Gruppen werden bei jeder Einteilung 
Berührungspunkte miteinander behalten und teilweise ineinanderfließen. 
Ich habe z. B. den halben Nerven von einer Scheidennarbe umklammert 
gesehen, während die andere Hälfte neuromartig verdickt war (vgl. Abb. 1b). 
Schädigungen und Unterbrechungen der Leitungsbahnen peripherer Nerven 
werden hervorgerufen durch: 

. Fernwirkung, 

. Verwachsungen des Epineuriums mit der Umgebung, 

. Narbige Verdickungen des Epineuriums (Scheidennarbe), 

. Schwartige, zur Schrumpfung neigende, denNervenumhüllendeNarben, 
. Quetschung, 

. Fremdkörper, 

Knopflochschüsse, 

. Abschüsse des Epineuriums und eines Teiles der Nervenbahnen, 

. Vollständige Abschüsse. 

Aus dem Buren- und Balkankriege werden Lähmungen der peripheren 
Nerven berichtet, die bei der Operation keine krankhaften Veränderungen 
zeigten. Die gleichen Beobachtungen sind von vielen Autoren in diesem 
Kriege gemacht worden. Es handelt sich dabei nicht bloß um Lähmungen, 
die immer in Tagen, spätestens in 3 Wochen zurückgehen, wie Oekono- 
makis angibt. Es kommen Fälle vor, bei denen sich allmählich eine schwere, 
mit kompletter EaR einhergehende Lähmung entwickelt. Als Ursache 
wird von einigen eine shockartige Fernwirkung, eine Commotio an- 
genommen, womit allerdings keine Erklärung gegeben wird. Spielmeyer 
nimmt an, daß eine primäre grobe Quetschung oder ein kleiner partieller 
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Einriß in den Nerven durch das vorbeigehende Geschoß hervorgerufen werden 
kann, dessen an sich gute, spontane Heilungsneigung durch den sekundären 
Narbendruck und Zug verhindert wird. Gerulanos und Heile be- 
tonen, daß eine sulzige Durchtränkung des Epineuriums stärkere Zirkulations- 
störungen bedingen, die zur Aufhebung der Nervenfunktionen genüge. Fast 
den gleichen Standpunkt vertritt Bardenheuer, der in einer Lymph- 
stauung im Nerven die Ursache der Lähmung sieht. v. Hofmeister 
fand bei diesen, dem Aussehen und dem Gefühl nach nicht veränderten 
Nerven, daß Flüssigkeit sich nur unter erhöhtem Druck unter das Epineurium 
spritzen ließ und daß an einigen Stellen örtliche Einschnürungen infolge 
Verwachsungen des Epineuriums mit der Nervensubstanz entstanden und 
verhält sich deswegen skeptisch der Commotio gegenüber. 

In einem von uns beobachteten Falle, bei dem Lähmungen mit qualitativen 
Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit vorhanden waren, die auch bei län- 
gerer Beobachtung mit entsprechender Behandlung keine Neigung zur Besserung 
erkennen ließen, war ein Stück des freigelegten Nerven deutlich gelblieh durch 
ausgetretenen Blutfarbstoff veıfärbt. Die Aufschwemmung ergab weder erhöhten 
Infiltrationsdruck noch ließ sie Einschnürungen entstehen, so daß die v. Hof- 
meister’sche Erklärung nicht allein herangezogen werden konnte. Es blieben 
nur die von den anderen Autoren erwähnten Annahmen als Ursache übrig, wenn nicht 
eine reine Commotio als Grund der Lähmung angesehen werden sollte. 

Sobald die verschiedenen Ansichten unter einem Gesichtspunkt, näm- 
lich der Lehre vom Stoffwechsel und der Ermüdbarkeit der peripheren Nerven 
vereinigt werden, kann vielleicht folgende ausreichende Erklärung dieser 
Fälle gegeben werden, die allerdings nur durch experimentelle Untersuchungen 
bewiesen werden könnte, da mikroskopische Untersuchungen fehlen und nicht 
ausgeführt werden können, weil derartige Nerven nicht reseciert werden. 
Der ausgetretene Blutfarbstoff wies darauf hin, daß Gefäße des Nerven 
durch das vorbeifliegende den Nerven nicht berührende Geschoß zerrissen 
worden waren. Wir wissen weiter, daß Thrombosen in den Arterien oder 
Veränderungen der Arterien mit allmählicher Umwandlung in einen binde- 
gewebigen Strang durch stumpfe Gewalt wie durch vorbeifliegende Ge- 
schosse durch Zerreißung der Intima entstehen können. Die gleiche Mög- 
lichkeit besteht natürlich für die Nervengefäße. Nur wird makroskopisch 
infolge der Kleinheit dieser Gefäße nichts zu sehen sein, sobald nicht, wie 
im vorliegenden Falle, zufällig ein Gefäß ganz zerrissen und von dem aus- 
getretenen Blut etwas Blutfarbstoff zurückgeblieben ist. Diese verödeten 
oder teilweise zerrissenen Gefäße allein oder vereinigt mit Verwachsungen 
des Epineuriums mit der Nervensubstanz bedingen Zirkulationsstörungen, 
wodurch sekundär stärkere örtliche Flüssigkeitsansammlungen zwischen 
dem Epineurium und der Nervensubstanz entstehen, die dann wieder infolge 
des von ihnen ausgeübten Druckes einen Ausgleich der Zirkulationsstörungen 
verhindern. Es kommt zu denselben krankhaften Erscheinungen, die wir 
am Rückenmark bei der Arachnitis serosa eircunscripta beobachten. In- 
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folge des größeren Organes sind hier die Verhältnisse klarer zu übersehen 
und deutlicher zu verfolgen. Die Dura zeigt erhöhten Druck und ist puls- 
los. Nach ihrer Eröffnung stürzt Liquor springbrunnengleich unter stark er- 
höhtem Druck heraus. Auf dem Mark finden sich zahlreiche zarte Auflage- 
rungen, die die austretenden Wurzeln umgreifen und mit der Innenseite 
der Dura in Verbindung stehen. Die Gefäße des Markes sind korkzieher- 
artig geschlängelt, prall mit Blut gefüllt und sehen blauschwarz aus. Nach 
Lösung der Verwachsungen kann man beobachten, wie die Gefäße ihre starke 
Schlängelung verlieren, zusammenfallen und wie ihre blauschwarze Verfär- 
bung in einen zartrosa Farbenton übergeht. 

In zahlreichen Fällen habe ich lang dauernde vom Rückenmark aus- 
gehende Lähmungen, die nur durch die geschilderten Veränderungen und 
nicht durch im Rückenmark vorhandene Verletzungen hervorgerufen worden 
waren, zurückgehen sehen. Nun war allerdings die so leicht nachzuweisende 
Ermüdbarkeit des Zentralnervensystems längst bekannt, während die peri- 
phere Nervenfaser infolge ihrer angeblichen Unermüdbarkeit eine Sonder- 
stellung einnahm, die erst in neuerer Zeit beseitigt worden ist. Es ist von 
v.Baeyer und Fröhlich die wichtige Tatsache gefunden worden, 
daß dem peripheren Nerven ein gewisses Sauerstotfbedürfnis eigen ist, und 
daß er seine Funktionsfähigkeit bei vollständigem Sauerstoffmangel verliert. 
Thunberg hat mit Hilfe seines Mikrorespirationsapparates an Warm- 
blütern die Sauerstoffaufnahme sowie die Kohlensäureabgabe direkt nach- 
gewiesen und auch quantitativ bestimmt. Sobald der Nerv nun in den oben 
beschriebenen krankhaften Zustand der Zirkulationsstörung gesetzt ist, 
wird sein Stoffwechsel unterbrochen werden. Er leidet Mangel an Sauer- 
stoff, der ihm nicht zugeführt werden kann, und die von ihm hervorgebrachte 
Kohlensäure häuft sich in ihm an, da sie nicht abgeführt werden kann. Er 
gerät entweder in Erschöpfung infolge Verarmung des zu seiner Funktion 
notwendigen Sauerstoffs, der ihm nicht herangeführt werden kann, oder in 
Ermüdung im engeren Sinne durch Anhäufung der von ihm hervorgebrachten 
Kohlensäure, die nicht weggeführt wird und die ihn in den Zustand einer 
leichten Kohlensäurenarkose versetzt. Für die Praxis werden beide Zustände 
auf dasselbe hinauskommen, der Nerv wird mehr oder minder gelähmt sein. 

Bei der eben geschilderten Annahme der Entstehungsursache der bisher 
ziemlich dunklen Nervenlähmungen durch Fernwirkung halte ich als thera- 
peutische Maßnahme nicht bloß eine Aufschwemmung, sondern auch eine 
Auffaserung des Nerven für notwendig, weil dadurch eine Gefäßneubildung 
am besten angeregt wird, die den Nerven sehr bald durch den dadurch mög- 
lichen Stoffwechsel seine Funktionstüchtigkeit wieder gewinnen läßt. 

Ein in diese Gruppe gehöriger Fall bietet viel Bemerkenswertes, so daß 
ich ihn ausführlich mitteilen möchte. 

Schuhmacher W. 8. V. 15 bei Ypern bei einem Sturmangriff durch einen Ge- 
wehrschuß in den r. Oberschenkel verwundet. Er stürmte trotzdem weiter, bekam 
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dann einen Granatsplitter in den Il. Oberschenkel, den er nicht bemerkte, kurze 
Zeit darauf durchschlug ihm ein Granatsplitter den ]. Oberschenkel, wonach er sofort 
zusammenbrach. Das l. Bein war sofort gefühllos. Blasen- und Mastdarmstörungen 
stellten sich nicht ein. Nervenoperation in einem Reservelazarett, wonach keine 
Besserung, sondern Verschlimmerung eintrat. Es bildete sich eine Kontraktur des 
l. Kniegelenks, die sehr bald so stark war, daß das Bein selbst mit Gewalt nicht 
mehr gestreckt werden konnte. Schon im Reservelazarett schwere Parästhesien, 
die im]. Bein begannen una sich allmählich auch auf die Hände auebreiteten. Wegen 
seiner dauernden Klagen wurde er als psychisch erkrankt angesehen und einer 
Heil- und Pflegeanstalt überwiesen, von wo er am 30. I. 16 unserem Lazarett zu- 
geführt wurde. — Eine exakte Untersuchung vorzunehmen ist unmöglich, weil der 
Verletzte sich wie ein kleines Kind gebärdet, weint und schreit und sich wimmernd 
im Bett herumwälzt. Für eine psychische Erkankung finden sich keine Anhalts- 
punkte. Der 1.Ober- und Unterschenkel sind hochgradig atrophisch, und nament- 
lich der l. Fuß zeigt die schwersten trophischen Störungen. (Vgl. Abb. 16 d. 
neurolog. Teils 8. 166.) L. Kniegelenk rechtwinklig fixiett. Der 1]. Ober- 
schenkel wird selbsttätig bewegt, auch der 1. Fuß macht bei der Berührung 
der Fußsohle Abwehrbewegungen im Sinne einer Dorsalflexion. Die Sensi- 
bilität scheint im ]. Bein, besonders im ]. Unterschenkel im Vergleich zu r. 
herabgesetzt, aber nicht aufgehoben zu sein. Lagegefühl ]. gestört, r. vorhanden. 
Da der Kranke dauernd wie ein Igel zusammengerollt im Bett liegt, seine 
Hände mit nassen Lappen umwickelt, die ihm eine leichte Linderung seiner Schmer- 
zen nach seiner Angabe bringen, von den Beinen sich weder die Unterbeinkleider 
noch die Strümpfe entfernen läßt, weil ihm die Berührung der Bettdecke unerträg- 
liche Schmerzen verursache, bei der leisesten Berührung bloß des Bettes über un- 
erträgliche Schmerzen jammert, und sich der Zustand in keiner Weise ändert, 
wird am 16. Ill. zurnochmaligen Operation geschritten. Der in seinem mittleren 
Drittel freigelegte Ischiadicus wird ohne schützende Einhüllung zwischen Muskeln ge- 
lagert gefunden, mit denen er ausgedehnte Verwachsungen eingegangen ist, ausdenen 
er sich zum größten Teile nur scharf lösen läßt. Die Mitte der freigelegten Stelle fühlt 
sich hart an und ist ungefähr um die Hälfte seiner normalen Stärke verdickt. Auf- 
bündelung durch Einspritzung von , % Novocainlösung, Umhüllung mit Kalbsarterie. 

Die Operation hatte zunächst einen überraschenden Erfolg. Die Schmerzen 
wurden geringer, der Kranke zugänglicher auch für therapeutische Maßnahmen. 
Leider hörte die Besserung nach einigen Wochen auf und damit auch die gute Stim- 
mung des Kranken, der an eine Heilung nicht mehr glaubte. Er begann wieder 
seine Hände dauernd mit feuchten Lappen zu umhüllen, die eine starke Maceration 
der Haut hervorriefen. An ein Verlassen des Bettes zu Gehversuchen war nicht zu 
denken. Auch Einspritzungen von Vaccineurin waren erfolglos. — Am 16. IX. bei 
dem Versuch mit 2 Krücken sich fortzubewegen fällt er und klagt von da ab über 
wieder stärkere Schmerzen im ]. Bein, auf das er gefallen ist. — 23. IX. Deswegen 
Röntgenaufnahme, die den überraschenden Befund ergibt, daß im Becken eine 
Schrapnellkugel steckt. Die Einschußnarbe wird nach langem Suchen neben der 
Wirbelsäule in der Höhe der Spina posterior superior gefunden. Die Rekonstruk- 
tion des Schußkanals läßt annehmen, daß die Geschoßbahn zum mindesten in der 
Nähe des Ischiadicus bei seinem Austritt aus dem Foramen vorbeiführt, wenn er 
nicht vom Geschoß selbst getroffen sein sollte. 
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Durch einen später noch etwas ausführlicher zu beschreibenden Schnitt wird 
deswegen am 20. XI. 16 nochmals der Nerv unmittelbar an seiner Austrittsstelle 
aus dem Becken freigelegt. weil hier seine Haupt<chädigung nach dem jetzigen Be- 
funde liegen muß. Die Teilung des Nerven hat bereits vom Plexus aus stattgefunden, 
so daß — nach Spalteholz in 15 ° der Fälle — der N. peroneus communis 
durch den M. piriformis, der N. tibialis unter ihm verläuft. Makroskopisch keine 
Veränderungen an dem Nerven auch bei der Verfolgung bis ins Becken. Kochsalz- 
lösung läßt sich ohne erhöhten Druck epineural einspritzen, Einschnürungen ent- 
stehen dabei nicht. Bei der Aufbündelung werden auffällige Verwachsungen zwischen 
den einzelnen Nervensträngen nicht gefunden. Bei der elektrischen Reizung des 
Stammes treten Zuckungen in verschiedenen Muskelgruppen auf. Nach der Auf- 
bündelung bei der Reizung genügend weit voneinander isolierter Nervenfasern 
werden Zuckungen nur in den zu den einzelnen Fasern gehörigen Muskeln ausgelöst. 
Die innere Topographie Stoffels läßt sich, soweit überhaupt verfolgbar, in 
diesem Falle bereits dicht unterhalb des Plexus bestätigen. Bei der Verfolgung 
der vom Stamme abgehenden Muskeläste werden vom Tibialis abzweigende be- 
reits dicht unterhalb des Quadratus femoris festgestellt, während am Peroneus bis 
unterhalb des Trochanter minor keine gesichtet werden können. Das Geschoß, 
für dessen Lage durch das stereoskopische Bild Anhaltspunkte am Skelett fest- 
gestellt worden waren, wird verhältnismäßig leicht gefunden und entfernt. Ver- 
sorgung des Nerven durch Umhüllung mit Kalbsarterie. 

Der Fall hat sich leider vor der Operation nicht genügend sachgemäß untersuchen 
lassen. Die trophischen Störungen allein beweisen aber dieschweren Schädigungen des 
Nervenstammes, die hier nur durch Fernwirkung hervorgerufen worden sein kön- 
nen, da sichtbare anatomische Veränderungen fehlten. Es zeigt nur, daß auf diese 
Weise entstandene Schädigungen über Jahr und Tag bestehen bleiben und ohne 
operativen Eingriff nicht zu beseitigen sind. Der Verletzte ist jetzt — Mitte März 
— völlig wiederhergestellt. Dietrophischen Störungen sind verschwunden (Abb. 22 
u. 23), die atrophischen Muskeln haben sich soweit gekräftigt, daß der Kranke 
leicht hinkend ohne Stock zu gehen vermag. Sämtliche Funktionen der Muskeln, 
wenn teilweise auch noch schwach, sind vorhanden. 

Die teilweisen Verwachsungen des Epineuriums mit den umliegenden 
Weichteilen sind verschieden in ihrem Aufbau. Sie gleichen zartem Spinn- 
gewebe, nehmen aber auch die Beschaffenheit derben, straffen Bindegewebes 
an. Schmerzen und Lähmungen jeden Grades werden bei beiden Arten der 
Verwachsungen beobachtet. Die Schmerzen können hervorgerufen werden, 
wenn der Nerv durch die Verwachsungen in der Richtung des Schußkanals 
verzogen ist und er eine Dislocatio ad axin erfahren hat. 

Eine Dislocatio ad peripheriam durch Verwachsungen der Scheide mit den 
Fasern des M. adductor magnus beschreibt Völker. Der Nerv war durch diese 
Verwachsung um seine Längsachse rotiert. Nach Durchtrennung des adhärenten 
Muskelbündels mit der Schere, nahm der Nerv von selbst seine richtige Lage wieder 
ein und das ihm anhaftende Muskelästchen drehte sich dabei un ca. 100 Grad von 
seinem früheren Orte weg. Dar Pat. hatıte vor der Operation heftige Schmerzen im 
Unterschenkel, die nach der Operation prompt verschwanden. 

Anderseits werden die Schmerzen wie bei allen anderen noch zu be- 
sprechenden Schädigungen durch den Reizzustand sich erklären, in den die 
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sensiblen Bahnen des Nerven versetzt worden sind. Für die Lähmungen 
sind wohl in erster Linie die eben bei der Fernwirkung beschriebenen krank- 
haften Veränderungen des Nervenstammes verantwortlich zu machen, nur 
werden sie sich hier häufiger und in stärkerem Grade entwickeln und von 
selbst in selteneren Fällen zurückbilden. 

Die schwieligen derben Narben entwickeln sich bei den ausgedehnten 
durch die Schußverletzungen in unmittelbarer Nähe des Nerven hervorge- 
rufenen Gewebszerstörungen verbunden mit langwierigen Eiterungen. Wenn 
wir sehen, wie bei diesen Zerstörungen die Weichteile in weitem Umfange 
zu Mus zerquetscht, mit Blut durchtränkt und von den häufig mit zertrüm- 
merten benachbarten Knochen mit zahlreichen kleinen und kleinsten ver- 
sprengten Knochenstückchen durchsetzt sind, ist es verständlich, daß aus 
diesem Material sich eine knochenharte Narbe bildet, die eine stumpfe Be- 
seitigung zur Unmöglichkeit macht und sogar häufig einem scharfen Vor- 
gehen erhebliche Schwierigkeiten bereitet. Nicht selten knirschen diese 
Narben unter dem Messer und lassen auch für das geübte Auge ein deut- 
liches Erkennen des in ihnen verlaufenden Nerven scheitern. Es erfordert 
große Geduld und Ausdauer, den von ihnen eingeschlossenen Nerv ohne Ver- 
letzung herauszuschälen. Sie umgreifen den Nerv nicht bloß in der Breite 
des Schußkanals, sondern in der ganzen Ausdehnung, in der die Eiterung 
in den geschädigten Weichteilen sich abgespielt hat. Daß durch sie schwerste 
Lähmungen und Schmerzen hervorgerufen werden, ist ohne weiteres ver- 
ständlich. Der aus der schwartigen Narbe herausgeschälte Teil des Nerven 
zeigt eine starke Einschnürung. Die in ihr liegenden, Fasern sind bei der 
Aufbündelung verdünnt und auffallend weiß im Gegensatz zu den leicht 
rosa gefärbten gesunden Nervenfasern. Die durch die Narbe hervorgerufenen 
Lähmungserscheinungen sind häufig vollständig mit entsprechendem elek- 
trischen Befunde, so daß sie ganz den bei völliger Durchtrennung des Nerven 
vorhandenen gleichen. 

Die schwartigen, zur Schrumpfung neigenden Narben sind häufig mit 
spindligen Auftreibungen des von ihnen umhüllten Nerven vergesellschaftet. 
Ob diese Verdieckungen von Durchschüssen herrühren, wie vielfach ange- 
nommen wird, oder doch mehr durch Quetschung des Nervenstammes mit 
nachfolgender 'entzündlicher Reizung entstanden sind, wird sich erst nach 
zahlreichen mikroskopischen Untersuchungen feststellen lassen. Den herr- 
chenden Anschauungen entsprechend habe ich in erster Zeit sicher mehr 
Neurome herausgeschnitten als nötig gewesen ist. 

Daher stammt ein Präparat, das nach der Untersuchung durch Prof. Geipel 
allerdings hat excidiert werden müssen: Auf dem Querschnitt ist der Nerv voll- 
kommen zerstört und durch stark gewuchertes Bindegewebe des Perineuriums 
und des Endoneuriums ersetzt. Neben älterem narbigen Bindegewebe finden sich 
mehrfache frische entzündliche Herde mit Resten von älteren Blutungen in Form 
stark pigmentierter, brauner Zellen. Innerhalb der entzündlichen Herde neuge- 
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in Form von Fasern, die von der Kleidung herrühren. Um diese Fasern außerordent- 
lich schöne Entwicklung von Fremdkörperriesenzellen. Diese Zellen sind derartig 
gebaut, daß das Protoplasma in dichter Weise übersät ist von rundlichen Kernen, 
welche die gleiche Färbung angenommen haben zum Unterschiede von tuberkulosen 
Riesenzellen, bei denen die Anordnung der Kerne wesentlich eine 1andstänaige ist. 
Das Protoplasma schiebt sich um den Fremdkörper gleichsam herum, so daß man 
an geeigneten Stellen die Faser von einem Ring umgeben findet. Ferner finden sich 
über die Schnittfläche zerstreut rundliche und längliche dunkelschwarze Gebilde, 
welche als fein zersplitterte Bleiklümpchen anzusprechen sind. Es ist zu bemerken, 
daß gerade die größeren derselben in ihrer Umgebung keine entzündliehen Verände- 
rungen aufweisen. Ebenso fehlen an den kleineren die Fremdkörperriesenzellen, 
trotzdem sie in entzündlichen Abschnitten liegen. Möglicherweise ist dieses Fehlen 
der Fremdkörperriesenzellen durch das Blei selbst bedingt und verhält sich das- 
selbe anders wie die indifferente Wollfaser. 

Es handelte sich um eine den ganzen Nervenstamm dem Gefühl nach 
durchsetzende knochenharte Verdickung. Ich glaube jedoch nach meinen 
Erfahrungen seit langer Zeit sagen zu können, daß diese Fälle immerhin 
selten sind. Seitdem ich die Neurome nach vorbereitender Aufblähung mit 
Kochsalzlösung aufbündle, habe ich immer gefunden, daß sich durch das 
Neurom unversehrte Fasern verfolgen lassen. Die einzelnen Fasern sind 
durch derbe, bindegewebige Verwachsungen miteinander verbunden, deren 
Entfernung nicht bloß häufig große Schwierigkeiten bereitet, sondern mit- 
unter überhaupt unmöglich ist. Für den Erfolg, wie ich gesehen habe, genügt 
aber die sorgfältige Isolierung der einzelnen Faszikel und nachträgliche Um- 
hüllung mit Kalbsarterie. Wie wichtig diese Umhüllungen sind, haben mir 
Neurome gezeigt, die sich entwickelt hatten, weil keine Umhüllung vor- 
genommen worden war. Es bereitete die größten technischen Schwierig- 
keiten, sie aus ihren Verwachsungen herauszuschälen und zu isolieren. Sie 
verursachten nicht bloß Lähmungen und Kontrakturen, sondern auch die 
unerträglichsten Schmerzen, so daß ein Träger eines solchen Neuroms seinen 
Arm abgenommen zu haben wünschte. Daß Fremdkörper zur Ursache 
dieser Verdiekungen werden können, habe ich bereits soeben erwähnt und 
durch das vorgelegte Präparat bewiesen. 

Einwandfreie Knopflochschüsse sind mir zweimal vorgekommen. Einmal 
hervorgerufen durch das Geschoß selbst, das andere Mal durch einen Knochen- 
splitter, der als Sekundärprojektil gewirkt hatte und durch Geschoßwirkung 
vom Femur losgetrennt worden war, ohne ihn selbst schwerer zu schädigen. 
Der eine Fall ist während der Operation gezeichnet worden und bietet fol- 
gendes Bild: 

Der Nerv — es handelt sich um den N. tibialis in der Höhe des inneren Knöchels 
vor seiner Teilung in N. plantaris medialis und lateralis — zeigt eine spindlige Ver- 
dickung, deren Basis gerade bis zum unteren Ende der Schußöffnung reicht. Es 
widerspricht dieser Befund, den ich noch häufiger erhoben habe, der Feststellung 
Hezel’s, der die kolbige Auftreibung durch Stauung im Lymph- und Blutstrom 
innerhalb des Nerven distal von einer der Quetschungsstelle entstandenen, wie 
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eine Barriere wirkenden Querschnittsinfiltration erklären will. Die medial vom 
Nerven liegende Arterie zeigt deutliche Pulsation und ist unverändert, obwohl das 
Geschoß beim Durchschlagen des dem Gefäß anliegenden Teiles des Nerven auch 
die Gefäßwand mit berührt haben muß. Das Loch im Nerven ist durch Bindegewebs- 
züge, die in dasselbe hineingewachsen sind, offengehalten worden. Der Nerv selbst 
zeigt außerdem noch eine Dislocatio ad peripheriam, in der er durch Verwachsungen 
mit dem Schußkanal festgehalten worden ist (vgl. Abb. 24). 


Abb. 24. 





a. Loehschuß durch den N. tibialis. Das Loch wird durch aus der Nachbarschaft hinein- 
gewachsenes Gewebe offen gehalten. 
b. Nach Aufblähung mit Kochsalzlösung ist der Nerv in seine einzelnen Fasern aufge- 
bündelt worden. 

t. Rückseite des narbig verdickten Teiles des Nerven. Durch die Verdickung führen ge- 
sund aussehende Nervenbahnen hindurch, die bei direkter elektrischer Reizung Leitungs- 
fähigkeit ergeben. 

d. Die aufgebündelten Teile des Nerven sind mit gehärteter Kalbsarterie umhüllt. 


Bei den Verletzungen des Epineuriums mit teilweisen Abschüssen von 
Nervenbahnen zeigen sich das zentrale und periphere Ende der abgeschossenen 
Stelle leicht kolbig aufgetrieben und des öfteren aufgefasert (Abb. 25). Die 
Verdiekung reicht meist einige Zentimeter zentral- und peripherwärts und 
muß deswegen bis zur Erreichung gesunder Querschnitte in größerer Ausdeh- 
nung abgetragen werden. Die im erhaltenen Teil des Nerven verlaufenden 
Faszikel zeigen meistens nur leichtere krankhafte Veränderungen, bestehend 
in zarten Verwachsungen zwischen den einzelnen Fasern. 

Das fehlende Stück bei den vollständigen Abschüssen ist außerordent- 
lich wechselnd in seiner Größe. Nicht selten finden wir außer der Dislocatio 
ad longitudinem eine Dislocatio ad axin verbunden mit einer Dislocatio 
ad peripheriam. Namentlich bei Abschüssen des Ischiadieus habe ich das 
gemeinsame Vorkommen dieser beiden Verschiebungen gesehen. Der Tibialis 
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war dadurch lateral, der Peroneus medial gelagert, so daß vor völliger Klä- 
rung des Befundes nicht immer sicher festgestellt werden konnte, um welchen 
Nerven es sich handelte. Kolbige Auftreibungen fanden sich häufiger und 
vor allem in bedeutend stärkerem Maße an dem zentralen Ende. Sie erreichen 
zuweilen die Größe von Taubeneiern. 

Bei einem Abschuß des Radialis mit schwerer Zertrümmerung des Oberarm- 
knochens wurde der Nerv zunächst zentralwärts freigelegt und hier nur eine kurze 
Strecke annähernd normal, aber bereits stark verdickt gefunden. Er endigt in einer 
Knochenmulde, die ihn zur Hälfte umgibt, während die andere Hälfte von spitzen 
Knochenvorsprüngen teilweise umgriffen wird. Im Nerven selkst, der als außer- 
ordentlich verdiokte und breitgequetschte Gewebsmasse im Knochen liegt, an der 
sich Einzelheiten zunächst überhaupt nicht erkennen lassen, stecken verschiedene 
srößere und kleinere Knochensplitter. Da trotz aller Mühe über das im Knochen 
liegende Gebilde Klarheit nicht gewonnen werden kann, wird der Nerv peripher- 
wärts in der Gegend des Condylus lateralis freigelegt und von hier nach oben verfolgt, 
wo er mit innigen Verwachsungen mit dem-Knochen aufhört, aus denen er scharf 
gelöst werden muß. Dieses Ende liegt 1 cm lateralwärts von der Knochenmulde, 
in der das zentrale Stück sieh befindet und hat keine Verbindung mit ihm. Durch 
(diese Sicherheit des vollständigen Abschusses wird jetzt das zentrale Ende zum 
größten Teile scharf aus der Knochenmulde herausgeschält und ergibt nach seiner 
völligen Klarstellung zwei riesige Neurome, von denen das eine am Stamm, das 
andere am Cutaneus antebrachii dorsalis sich befindet. Es gelang bei stark gebeugtem 
Ellbogengelenk gesunde Querschnitte ohne besondere Spannung miteinander zu 
vereinigen (vgl. Abb. 26). 

In verschiedenen Fällen habe ich jedoch auch die zentralen Enden bei 
vollständigen Abschüssen spargelkopfartig endigen sehen. Sie verloren sich 
im Narbengewebe, aus dem sie meistens nur scharf herausgetrennt werden 
konnten. Die peripheren Enden boten dann ein sehr ähnliches Bild (Abb. 27). 


3. Zur Ausführung einer Nervenoperation ist genaueste Kennt- 
nis der topographischen Anatomie mit allen von früher her bekannten Un- 
regelmäßigkeiten und den in diesem Kriege beschriebenen Abweichungen 
unbedingtes Erfordernis. An welcher Stelle den Stamm sowohl motorische 
wie sensible Fasern verlassen, muß dem Operateur genau bekannt sein, weil 
bei Nichtachtung und Verletzung einiger wichtiger Aeste der Erfolg auch 
der best ausgeführten Operation unvollständig wird und sogar ganz in Frage 
gestellt sein kann, sobald durch den Ausfall wesentlicher sensibler Bahnen 
namentlich an der Hand die Finger infolge ihrer Gefühllosigkeit bei voller 
Beweglichkeit so gut wie unbrauchbar bleiben. Für außerordentlich wichtig 
halte ich die Beherrschung der inneren topographischen Anatomie des Nerven 
nach Stoffel, die von den Autoren, die sie bei den Operationen durch 
elektrische Reizung der einzelnen Nervenfasern geprüft haben, als im wesent- 
lichen richtig anerkannt wird. Nur bei ihrer sorgfältigsten Beachtung werden 
wir die zueinanderpassenden Nervenbündel aneinander bringen und damit 
die beste Vereinigung des Nerven erreichen, die uns den ausgiebigsten Er- 


214 





Mauss- Krüger, 


Abh. 26. 

















Schußverletzungen der peripheren Nerven. 215 





Abb. 27. | 
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folg verspricht. Leider versagt bei den alten, über Jahr und Tag zurück- 
liegenden Fällen auch ihre genaueste Kenntnis. Das periphere Ende ist dann 
fast ausnahmslos so stark geschwunden, daß einzelne Nervenbündel in ihm 
nicht mehr zu erkennen sind und wir bei der Vernähung der Nervenstümpfe 
doch mehr oder minder dem Zufall preisgegeben sind. Auch die aseptische 
Reizelektrode wird dann wertlos, da eine Reizung des peripheren Stumpfes 
erfolglos ist, die ich in der letzten Zeit bei Teillähmungen zur Erkennung 
der erhaltenen Bahnen und bei zweifelhaften Fällen zur Prüfung der Funk- 
tionsfähigkeit geschädigter Nerven mit gutem Erfolge angewendet habe, 
da sie manchmal Reaktionen auslöst, wo bei perkutaner Reizung Erfolg 
ausbleibt, wie auch Borchardt festgestellt hat. 

Von den bisher ausgeführten Operationen wurden 100 in allgemeiner 
Betäubung und nur 4 in Plexusanästhesie vorgenommen. Abgesehen davon, 
daß die Verletzten die Narkose bevorzugten, die ja wohl bei den jungen Leuten, 
die sich bei der vorangehenden längeren Lazarettbehandlung wieder in gutem 
Kräftezustand befanden, als ungefährlich anzusehen ist, wenigstens habe 
ich niemals irgendwelchen Nachteil gesehen, reicht die örtliche Betäubung 
nur bei verhältnismäßig unkomplizierten Fällen aus, da ihre Wirkung mit 
ungefähr 2 Stunden nachläßt oder völlig aufhört. Wie oft muß diese Zeit 
überschritten werden, auch bei den Fällen, die wir nach dem klinischen Be- 
funde als harmlos beurteilen, um dann bei der Operation die überraschend- 
sten Schwierigkeiten zu erleben. Weiter wurde mir von 2 verständigen Leuten, 
die alle sonstigen Einzelheiten der Operation als völlig schmerzlos erklärten, 
bei dem epineuralen Einspritzen von Kochsalzlösung über dumpfen Schmerz 
geklagt und angegeben, daß das Aufbündeln des Nervenstammes in seine 
einzelnen Fasern starken elektrischen Strömen gliche. 

Blutleere wurde nicht angewandt, um jede Blutung stillen zu können 
zur Vermeidung von Hämatomen. Störende Blutungen wurden trotzdem 
nur in ganz vereinzelten Fällen beobachtet. Vor allem wird jede weitere 
Schädigung der nicht voll widerstandsfähigen Nerven vermieden, wie sie 
auch bei sorgfältiger und sachgemäßer Anlegung einer breiten Gummibinde 
berichtet werden. Nach scharfer Durchtrennung der Haut und Fascie wird 
der Stamm des Nerven durch stumpfes Auseinanderdrängen der Muskulatur 
unter sorgfältigster Schonung jedes abgehenden Astes aufgesucht. Sobald 
er in ausgedehnte schwartige schwielige Verwachsungen eingebettet ist, 
werden zentral und peripher nicht verwachsene Stücke freigelegt, um ihn 
dann allmählich von diesen 2 Seiten aus den Schwarten herauszuschälen. 

Nur um an den N. ischiadicus an seiner Austrittsstelle aus dem Foramen 
ischiadicum majus heranzukommen, habe ich den M. glutaeus maximus durch- 
trennt und nach innen geklappt (vgl. Abb. 25a S. 212). Sobald man den Muskel 
unmittelbar an seiner Ansatzstelle durchschneidet, schont man den N. glutaeus 
superior, inferior und die Nn. clunium inferiores. Auch jede stärkere Blutung 
wird vermieden, da nur kleinere Aeste der A. cirecumflexa medialis und Aus- 
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läufer der Glutaea inferior und superior in Betracht kommen. Die Ueber- 
sicht ist glänzend und eine Verfolgung des Nerven bis ins Becken möglich. 

Bei völliger Durchtrennung des Nerven ist die Vereinigung gesunder 
Querschnitte das erstrebenswerte Ziel. Durch vorsichtige Mobilisierung des 
zentralen und namentlich des peripheren Stückes verbunden mit den Nerven 
entspannender Gelenkstellung gelingt es, Zwischenräume von 6 ja von 8 cm 
ohne jede Spannung zu überbrücken. 

Nach dem Vorgehen Wrede’s, der in geeigneten Fällen Nerven ver- 
lagerte und ihnen dadurch einen kürzeren Weg schuf, läßt sich eine sonst 
unmögliche Naht noch ausführen. So habe ich bei Verödung des Sulcus nervi 
ulnaris am Humerus mit Durchtrennung des Nerven durch seine Verlagerung 
in das Ellbogengelenk die Naht ohne Spannung ausführen können. Zweimal 
ist es mir gelungen, den Radialis durch Untertunnelung des Caput mediale 
des Triceps zu vernähen, als er durch die Geschoßwirkung aus dem Sulcus nervi 
radialis herausgerissen worden und über die Muskulatur gelagert worden war 
(Abb. 283). Namentlich beim Radialis ist es mirregelmäßig aufgefallen, wie 
bei ganz leichtem Zug sich das zentrale Ende um einige Zentimeter verlängerte. 
Cassirer rät, lieber namentlich am zentralen Stück Teile narbig verän- 
derten Nervengewebes stehen zu lassen, wenn dadurch die Naht ermöglicht 
wird, als auf die Naht zu verzichten und hat durch die Vereinigung von 
Nervenstümpfen Erfolge gesehen, bei denen sicher in dem einen Stumpf 
narbig degenerierte Nerventeile zurückgelassen worden waren. 

Von den unter meinem Material vorhandenen 38 Abschüssen habe ich 
33 mal die Vereinigung gesunder Querschnitte durch Naht ausführen können. 
Zur Naht, die nur das Epineurium faßte, wurde feinste doppelte Gefäßseide 
verwendet. Nur in wenigen Fällen wurden zunächst eine, höchstens zwei 
Haltenähte mit etwas stärkerer Seide gelegt. 

Man soll vor keiner technischen Schwierigkeit zurückschrecken, um die 
\aht des durchschossenen Nerven zu ermöglichen. Zur Verkürzung des 
Knochens könnte ich mich jedoch nicht entschließen, die von verschiedenen 
Autoren vorgeschlagen und auch ausgeführt worden ist, während ich vor 
kurzem das versteifte Ellbogengelenk beweglich gemacht habe und da- 
durch die Naht des Radialis ausführen konnte. 

& Bei dem Gelähmten war nach der Krankengeschichte bereits einmal der Nerv 
freigelegt und unverändert gefunden worden, so daß nicht einmal eine Neurolyse 
für nötig erachtet worden war. Weilnach Jahresfrist keine Funktion des gelähmten, 
nach dem ersten Befunde unveränderten Nerven eingetreten war, wurde von uns 
der zweite Eingriff beschlossen. Der Nerv war völlig durchtrennt mit einem großen 
zentralen und kleinen peripheren Neurom, beide Enden 4 cm voneinander entfernt 
In der Ellenbeuge wurde der Fascienfettlappen gefunden, in den der Radialis nach 
den Akten beim ersten Male eingehüllt worden war. Der erste Operateur war durch 
die schwierigen anatomischen Verhältnisse getäuscht worden und hatte einen an- 
deren Nerv für den Radialis angesprochen. 

Daß die Ausführung der Operation nicht bloß eine exakte Kenntnis 
der Anatomie und ein gutes Orientierungsvermögen erfordert, sondern auch 
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eine genaue Diagnose zur Auffindung der geschädigten Stelle des Nerven 
nötig ist, beweist der folgende Fall. 

Die Operation lag über ein Jahr zurück und war als erfolglos dem Verletzten 
bezeichnet worden. Durch die genaue Untersuchung ergab sich, daß die Schädigung 
der Nerven weiter oben zu suchen war als die von der ersten Operation herrührende 
Narbe hinaufreichte. Ich ging deswegen am Ansatz des Deltoideus ein und fand hier 
das zentrale Ende S-förmig aufgerollt über den Muskelnliegen (vgl. Abb. 28a). Das 
periphere Ende wurde in schwere Verwachsungen eingebettet mit einem kleinen Neu- 
roın oberhalb des Ellbogengelenks freigelegt. DurchUntertunnelungdesCaput mediale, 
des Triceps wurde die Vereinigung gesunder Querschnitte ermöglicht. Das Geschoß 
war in den gebeugten Unterarm eingedrungen, hatte den Nerven oberhalb seiner 
Teilungsstelle durchrissen, das zentrale Ende mit Muskelgewebe nach oben ver- 
schoben und hatte den Oberarm dicht unterhalb des M. deltoideus verlassen. 

Sobald schwere K'nochenzertrümmerungen in der Nähe des zerschossenen 
Nerven mit durch die Geschoßwirkung hervorgerufen werden, können die 
mit dem Knochen verwachsenen Nervenenden durch Callusmassen über- 
wuchert werden, so daß sie völlig in einem Knochentunnel liegen, 
der dann bei der Operation erst weggemeißelt werden muß, um die für den 
Nerven nötige Operation vornehmen zu können (vgl. Abb. 29). 

Um größere fehlende Stücke des Nerven auszugleichen 
verfügen wir über verschiedene ältere Methoden, zu denen der Krieg einige 
neue gebracht hat. 

Anführen will ich nur die Methoden, zu denen ich als Notbehelf bei 
Unausführbarkeit der Naht habe greifen müssen. 

Bei einem Durchschuß des Ulnaris am Unterarm, wo ‚zentrales und peripheres 
Ende ulnarwärts durch den M. flexor carpi ulnaris und die ihn bedeckende Unter- 
armfascie hindurchgepreßt und mit der darüberliegenden Haut verwachsen waren, 
bleiben nach Anfrischung beider Enden im Gesunden 10 cm zu überbrücken. Der 
dorsale, sensible Ast trennte sich vom Stamm dicht oberhalb des Handgelenks, 
wie ich es regelmäßig gefunden habe, während in den Lehrbüchern der Anatomie 
Mitte des Unterarmes als Trennungsstelle angegeben wird. Er ließ sich ohne 
Schwierigkeiten von unten her bis dicht an die Abschußstelle, die schon bereits an- 
gefrischt war, vom Stamm absondern, wodurch ich ein genügend langes Stück des 
sensiblen Astes zur Ueberbrückung des Defektes zur Verfügung hatte. Ich habe 
dann den sensiblen Teil ganz ausgeschnitten und in normaler Lage zwischen die 
beiden Enden eingepflanzt (vgl. Abb. 30). 

Ich teile Thöle’s Ansicht, daß der beim Heraufschlagen entstehende 
Knick für das Durchwachsen der neuen Fasern mehr hinderlich sei als eine 
2. Nahtstelle. Die falsche Orientierung des heraufgeschlagenen Stückes 
würde mich von dem Heraufschlagen nicht abhalten, da ich überzeugt bin, 
daß die zwischengeschalteten Stücke nur als Leitseil dienen. Selbst wenn 
sie einem frischen unversehrten Nerven entnommen werden, verfallen sie 
doch der Degeneration und müssen vom zentralen Ende her neurotisiert werden. 

Bei einem in seiner Größe nicht zu beurteilenden Abschuß des Peroneus dicht 
unterhalb seiner Teilungsstelle, wobei das obere Drittel der Fibula mit Ausnahme 
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des Köpfchens mit abgeschossen worden war, habe ich auf das Aufsuchen der 
peripheren Enden verzichtet, weil eine Vereinigung der Nerven schon wegen der 
weit ausgedehnten Narben zur Unmöglichkeit gehörte. Ich habe dann die direkte 
Neurotisation des Muskels nach Heinecke und Erlacher versucht, in- 
dem ich den tiefen Ast in den Extensor.digitorum longus, den oberflächlichen in 
den Peroneus longus einpflanzte, das am Unterschenkel vorhandene trophische 
Geschwür ist Monate nach der Operation abgeheilt. Ueber eine Muskelfunktion 
fehlen noch Nachrichten. 

Die Hofmeister’sche Doppelpfropfung habe ich nicht ausgeführt. 
Die durch sie erreichten Erfolge scheinen nach den Ausführungen Ransch- 
burg’s der Kritik nicht standzuhalten. Mit der aufsteigenden totalen 
Implantation habe ich mir zweimal geholfen, indem ich das periphere Ende 
des durchschossenen Medianus mit Stoffel’schem Okularschnitt in den 
Ulnaris einpflanzte, beide Male mit Erfolg. 

Edinger- Röhrchen habe ich angewendet zur Ueberbrückung eines 
10 cm langen Defektes des Medianus, eines 8 cm langen des Ulnaris und eines 
6 cm langen des Tibialis. Einen einwandfreien Erfolg habe ich davon bisher 
nicht gesehen. Edinger hat, da die bloße Tubulisation keinen Erfolg 
gibt, durch Versuche festgestellt, daß gesunde Nervenstümpfe in eine von 
ihm hergestellte Agarmasse auswachsen. In die damit gefüllten Tubuli 
werden nun die Nervenstümpfe so eingenäht, daß sie in die Flüssigkeit ein- 
tauchen. Außer von Ludloff, der diese Methode zuerst anwandte, sind 
bisher keine Erfolge berichtet worden. 

Die spindligen Verdiekungen habe ich, wie ich schon andeutete, in der 
letzten Zeit nicht mehr herausgeschnitten, sondern sie nach Aufblähung mit 
Kochsalzlösung aufgebündelt (vgl. Abb. 31). In den ersten Fällen hatte ich 13°, 
Novocainlösung angewendet. Da wir aber einige Male danach beobachteten, 
daß eine länger dauernde Nervenschädigung dadurch sich einstellte, sind wir 
zur Kochsalzlösung übergegangen, die ohne Schaden vertragen wird. Die 
durch das Novocain hervorgerufenen Schädigungen haben sich in einigen Fäl- 
len erst nach Monaten ausgeglichen. Durch diese Aufbündelung ist es mir 
fast immer gelungen, durch das Neurom hindurch gesunde Nervenfasern 
freizulegen und dadurch einen bei weitem schnelleren Erfolg als wie nach 
seiner Excision mit folgender Naht zu erzielen. Die Naht sowohl wie die auf- 
gefaserten Stellen sind immer mit einer schützenden Hülle umgeben worden, 
die in der ersten Hälfte der Fälle aus einem Fascienlappen bestand, von dem 
wir niemals einen Nachteil gesehen haben. Erst nachdem in der Literatur 
über viele Mißerfolge wegen ihrer Schrumpfung berichtet wurde, sind wir zu 
gehärteten Kalbsarterien übergegangen. Daß eine Umhüllung des freigelegten 
oder genähten Nerven nötig ist, haben uns mehrere Fälle gelehrt, bei denen 
wir eine nochmalige Operation vornehmen mußten, weil infolge der fehlenden 
Schutzhülle so schwere Verwachsungen des Nerven mit dem umliegenden 
Gewebe entstanden waren, daß der Zustand durch die erste Operation ver- 
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Abb. 31. 
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4. Einen vollständigen, einwandfreien Bericht über die durch die Opera- 
tionen erreichten Erfolge ist wegen der häufig schr langen nötigen Zeit bis 
zur Wiederkehr der gelähmten Funktionen jetzt unmöglich. Daß nach Jahrex- 
frist und länger Erfolge namentlich bei Nähten des Ischiadicus eintreten kön- 
nen, Ist des öfteren berichtet worden. Bei einer Radialisnaht sah ich die ersten 
sicheren Dorsalflexionen des Handgelenks nach 9 Monaten, nach 12 Monaten 
begann eine geringfügige Streckung der Grundglieder der Finger. Erst. die 
Erfahrungen dieses Krieges haben uns gezeigt, daß die Wiederherstellung 
der unterbrochenen Leitungsbahnen der peripheren Nerven im allgemeinen 
längere Zeit in Anspruch nimmit, als wir bisher geglaubt haben. 

Die Erfolge der hauptsächlich wegen Friedensverletzungen vorgenom- 
menen Nervennähte sind von Oberndörfer 1908 in 340 Fällen unter- 
sucht worden, die er aus der Literatur zusammengestellt hatte. Als Gesamt- 
resultat gibt er 244 = 72%, Erfolge 51 = 15 %, Mißerfolge und 45 = 13 °, 
unbekannten Verlaufs an. Dabei stellt er die höchst wichtige Tatsache fest, 
daß die sckundäre Naht bei weitem bessere Erfolge wie die primäre ergibt, 
weil sie unter aseptischen Bedingungen ausgeführt werden kann. 

Wir wissen, daß selbst bei scheinbar aseptisch geheilten Schußverletzun- 
gen ohne jede äußere Veranlassung noch Wochen nach der Verheilung eine 
Entzündung und Eiterung der Narbe sich entwickehi kann, daß nicht selten 
latent liegende Keime im Narbengewebe durch den operativen Eingriff zum 
Aufflackern gebracht und ausgedehnte und langwierige Eiterungen hervor- 
gerufen werden, Umstände, die selbstverständlich einen Erfolg der Nerven- 
naht nicht bloß in Frage stellen, sondern fast sicher ausschließen. Es ist des- 
wegen unbedingt für die Vornahme der Operation eines durch Schußverlet- 
zung geschäldigten Nerven zu fordern, daß die Schußwunde sich in ascpti- 
schem Zustande befindet. Wegen der eben ausgeführten Gründe wird von 
vielen Autoren sogar verlangt, daß nach tler völligen Verheilung noch 5—6 
Wochen mit dem Eingriff gewartet werden soll, weil bei früherer Ausfüh- 
rung Eiterungen sich nicht sicher ausschließen lassen. Wir haben deswegen 
bei allen irgendwie schweren Eiterungen mit ausgedehnten Weichteilzerstö- 
rungen, namentlich auch bei dem Vorhandensein von Geschoßsplittern in 
dem späteren Operstionsfelde nicht bloß einige Wochen bis zur Operation 
verstreichen lassen, sondern diese Zeit dazu benützt, die Narben durch Heiß- 
luftbäder in einen möglichst reizlosen Zustand zu bringen. Vielleicht ist 
es diesem Vorgehen zu danken, daß bei den Operationen nur 2 mal unter den 
letzten 50 Fällen stärkere und tiefer gehende Eiterungen sich entwickelt 
haben, und sich nur einmal die Kalbsarterie, die Fascie niemals abgestoßen 
hat. 

Besondere Vorsicht erheischen die Fälle, bei denen während der Wund- 
behandlung ein Erisypel aufgetreten ist. Hier sollte mit der Vornahme des 
Eingriffes nach der völligen Verheilung der Wunde mindestens 2 Monate 
gewartet werden und diese Zeit durch Anwendung aller zu Gebote stehen- 
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den Mittel zur Säuberung der Haut wie Heißluftbäder, Sonnen-, Höhensonnen-, 
Röntgenbestrahlungen, Abwaschungen mit Alkohol usw. einer Wiederkehr 
dieser Erkrankung vorgebeugt werden. Trotz allem habe ich einmal nach 
der Operation das Wiederauftreten des Erisypels erlebt, dem sich eine mittel- 
schwere Eiterung der die Operationswunde umgebenden Weichteile anschloß. 
Dureh täglich 2—3 malige Anwendung von Heißluftbädern gelang es, die 
Rose schr bald zum Abklingen und die Eiterung zum Stillstand zu bringen. 
Trotz dieser Komplikationen ist in diesem Falle ein Erfolg eingetreten. Bei 
dien nicht selten uns eingelieferten Fällen von Wundrose haben wir mit bestem 
Erfolge Heißluftbäder zur Anwendung gebracht. Es gelang uns dadurch, 
nicht bloß ein Weitergreifen der Erkrankung zu verhindern, sondern auch so gut 
wie regelmäßig in 3, spätestens 5 Tagen die Temperatur zum Abfall zu bringen. 

Ein weiterer Umstand, der uns die erreichten Erfolge nicht sicher erfahren 
läßt, ist, daß wir die operierten Fälle wegen der langsamen Wiederherstellung 
der Funktionsfähigkeit nicht lange genug selbst beobachten können, da sie 
in andere Lazarette verlegt werden. Die Mitteilungen, die uns dann nicht 
selten erst nach vielen Anfragen zugehen, sind kritisch nicht immer einwand- 
trei. Bekanntlich stellen sich nach einer Nervenoperation zunächst die Funk- 
tionen der gelähmten Muskeln ein, während ihre elektrische Ansprechbarkeit 
Wochen ja Monate später einzutreten braucht. Fast ebenso steht es mit der 
indirekten Reizung von Nerven aus, wenngleich sie immerhin etwas früher 
einen Ausschlag ergibt. Welche Schwierigkeiten aber eine einwandfreie 
funktionelle Prüfung bereitet und welchen Irrtümern man dabei ausgesetzt 
sein kann, darauf wird namentlich von Thöle und Ranschburg 
hingewiesen. Eine nicht geringe Reihe von Schwierigkeiten, sagt Ransch- 
burg, stellt sich eben bei der Beurteilung des Zustandes der Motilität 
auch dem auf dem Gebiet der Anatomie, Physiologie und Pathologie des 
peripheren Nerven gut beschlagenen Facharzt in den Weg. Es gehören viele 
Dutzende von ganz genauen Untersuchungen, solcher traumatischer Läh- 
mungen vor und nach der Operation dazu, um es klar zu erkennen und offen 
gestehen zu lernen, wie wenig unsere.Kenntnisse bezüglich der Funktionslehre 
der Muskeln und der dieselben versehenden motorischen Nerven endgültig 
geklärt sind. Dazu kommt, daß namentlich bei veralteten Fällen sich Ersatz-, 
Hilfs- und Scheinbewegungen ausbilden, die dem erfahrenen Untersucher 
häufig die größten Schwierigkeiten der richtigen Deutung machen, während 
sie den unerfahrenen sicher täuschen und zu falschen Annahmen führen. 
Ex muß deswegen jedem Untersucher bei der funktionellen Prüfung gegen- 
wärtig sein, was von diesen Bewegungen bisher bekannt und beschrieben 
worden ist. Besonders ausführlich wird diese Frage von Thöle und 
Ranschburg behandelt. Diese beiden Arbeiten bieten wahre Fundgruben 
für die Kenntnis der funktionellen Diagnostik. Auf einige dort beschriebene 
Bewegungen muß ich etwas ausführlicher eingehen, die nach meiner Ansicht 
anders zu deuten sind. 
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Oppenheim und Bruns haben bereits beschrieben, daß bei 
Radialisgelähmten eine Dorsalflexion der Hand bei festem Faustschluß zu- 
stande kommt und als Erklärung dafür angesehen, daß durch den Druck 
der Fingerkuppen gegen die Vola beim Faustschluß die Hand hochgedrückt 
würde. Dem Zweifel Thöle's, der diese Erklärung als nicht einleuchtend 
anerkennt, weil, wie er richtig hervorhebt, die Fingerkuppen gar nicht immer 
die Vola bei solchen Radialisgelähmten berühren, welche den Trick heraus- 
haben, schließe ich mich an. Nach seiner Ansicht handelt es sich um eine 
rein passive, mechanisch bedingte Bewegung, hervorgerufen durch die Fle- 
xoren: Jeder Gesunde macht mit leicht dorsalflektierter Hand kräftigeren 
Faustschluß als mit volarflektierter Hand. An der schlaff herabhängenden 
Hand des Radialisgelähmten ist die Handgelenkkapsel dorsal gespannt und 
auch die Extensorensehnen sind passiv gespannt. Wegen dieser Spannung kann 
er die Finger nur begrenzt beugen. Spannt er aktiv die Fingerbeugesehnen 
kräftiger an, so wirken diese nur noch auf die Mittelhand. Die durch das Lig. 
carpivolare als Hypomochlion befestigten Beugesehnen vergrößern dann den 
volarwärts offenen \Winkel zwischen Vorderarm und Mittelhand, denn so sind 
die Strecker zwischen Ursprung und Ansatz der Beugesehnen verkürzt,d.h. 
die Hand wird passiv ohne Extensorenwirkung aufgerichtet. Ich muß ge- 
stehen, daß mir der Schluß dieser Erklärung nicht ganz verständlich geworden 
ist. Ebenso scheintes Ranschburg gegangen zu sein, der deswegen sich 
von neuem mit dieser sehr auffälligen Aushilfsbewegung befaßt und meint, 
eine Erklärung für sie sei schwer zu geben. Es könnte sein, daß es sich um 
Anastomosen handelt, und zwar um solche, die zu schwach sind, um an und 
für sich wirksam zu sein. Von welchem Nerven dieselben kämen, darüber 
fehlt uns vorläufig eine jede Erfahrung. 

Bei einer Radialisdurchtrennung am Oberarm fanden wir 3 Monate nach der 
Naht, daß die Grundglieder der Finger fast bis zur Graden gestreckt werden konn- 
ten. Wir freuten uns über die schnelle Heilung, obwohl uns auffiel, daß sich die 
Bewegung der Finger früher wie die des Handgelenks eingestellt hatte, wie es in 
der Regel zu sein pflegt, da die Aeste für die Handgelenksstrecker höher oben wie 
die für die Fingerstrecker abgehen und deswegen auch früher neurotisiert werden. 
Bei häufigeren Nachuntersuchungen wurden die Zweifel immer größer, ob es sich 
um eine Wiederkehr gelähmter Funktionen handle, bis schließlich die Feststellung 
einer Aushilfsbewegung durch den Nachweis gelang, daß die Streckung der Grund- 
glieder der Finger nur bei äußerster Beugung des Handgelenks zustande kanı. 

Da eine derartige Beobachtung noch nicht gemacht worden war, wenig- 
stens bisher nicht in der Literatur beschrieben worden ist, versuchte ich eine 
Erklärung für sie zu finden. Außer dieser Fingerstreckung war dem Verletz- 
ten auch die bereits angegebene, verschiedentlich beobachtete Aushilfsbe- 
wegung der Hebung des Handgelenks fast bis zur Wagerechten bei festem 
Faustschluß möglich. Ich glaube, beide Bewegungen lassen sich durch indirekte 
Wirkung der Flexoren erklären wie es Thöle auch bereits angenommen 
hat, so daß eine besondere Innervation nicht angenommen und gesucht zu 
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werden braucht. Bei schlaff herabhängender Hand eines Radialisgelähmten 
ist die dorsale Spannung der Handgelenkskapsel und die passive Spannung 
der Extensorensehnen ohne weiteres klar. Führt nun der Gelähmte eine 
forcierte Beugung des Handgelenks aus, so können die bereits gespannten 
Extensorensehnen bei noch vorhandener Dehnungsfähigkeit diese übermäßige 
Inanspruchnahme durch weiteres Nachgeben einfach ausgleichen. Ist aber 
ihre Grenze der Nachgiebigkeit erreicht, so wird entweder eine weitere Beu- 
gung des Handgelenks an ihrem Widerstande scheitern oder es muß bei der 
Möglichkeit weiterer Beugung auf andere Weise eine Entlastung der Exten- 
sorensehnen eintreten. Sie ist nur denkbar durch ihre Verkürzung, indem 
sich ihr Ursprung und Ansatz nähern. In ihrem Verlauf über die Mittelhand- 
knochen kann sie nicht vor sich gehen, weil sie hier in unnachgiebiger Anspan- 
nung durch die starke Beugung des Handgelenks gehalten werden. Der nächste 
Angriffspunkt für ihre Entlastung liegt an ihren Ansatzstellen an den schlaff 
herabhängenden Grundgliedern der Finger. Diese werden sich rein mechanisch 
durch die von den Handgelenksbeugern auf die Fingerstrecksehnen ausgeükte 
abnorme Spannung heben, nötigenfalls bis zur Geraden, und dadurch die gefor- 
derte Verkürzung der Extensorensehnen durch Annäherung von Ursprung 
und Ansatz und damit ihre Entspannung hervorbringen. In ganz ähnlicher 
Weise findet die Hebung des Handgelenks statt. nur daß dabei der Angıiffs- 
punkt für die Verkürzung und Entlastung der Extensorensehnen nicht in 
ihrem Verlauf über die Grundglieder der Finger liegen kann, wo sie bei for- 
cierter Beugung der Finger unnachgiebig gespannt gehalten werden, sondern 
in ihrem Verlauf über die Handwurzel- und Mittelhandknochen bei dem 
chlaff herabhängenden Handgelenk vorhanden ist. Die von den Finger- 
beugern bei stark gebeugten Fingern auf die Extensorensehnen ausgeübte 
Spannung wird das jetzt schlaff herabhängende und damit nachgiebige 
Handgelenk gegebenenfalls bis zur Horizontalen heben und damit die ge- 
forderte Verkürzung der Extensorensehnen durch Annäherung von Ursprung 
und Ansatz und dadurch ihre Entspannung hervorbıingen. 

Die Beobachtung Ranschburg's, daß bei totalem Durchschuß 
sowohl wie nach Resektion des N. radialis am Oberarm oder hoch am Vor- 
derarm sich sehr häufig eine paretische, recht oft aber eine tadellose Streckung 
des 2. Gliedes des Daumens findet, obwohl beide Daumenstrecker ausschließ- 
lich vom N. radialis versorgt werden, kann man so gut wie an jedem Radialis- 
gelähmten machen, da es sich um eine physiologische Bewegung handelt, 
denn der Flexor pollicis brevis und der Adduktor schicken Sehnenausbrei- 
tungen zu den die Streckung des Nagelgliedes besorgenden Sehnen des Ex- 
tensor pollicis longus. Jene beiden kleinen Muskeln werden aber vom N. ul- 
naris und medianus versorgt. Es bietet deswegen auch eine einwandfreie 
Feststellung einer Streekung der distalen Daumenphalanx bei elektrischer 
Reizung des Medianus von all seinen Reizpunkten oder vom freigelegten Me- 
dianusausnichts Neues, sondern nurdie Bestätigunglängstbekannter Tatsachen. 
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Bei einer Schäligung des Radialis am Oberarın sah ich nach spontaner 
Wiederkehr sämtlicher Funktionen nur den Ausfall der Streckung des Zeige- 
fingers zurückbleiben. Stoffel gibt bei seiner inneren Topographie des 
Radialis am Oberarm nur eine gemeinsame Bahn für den Ramus profundus 
an, der in sich die Aeste für die Mm. extens. digit. communis, digiti V’ pro- 
prius et earpı ulnaris, abduetor pollicis longus. extensores poll. et extens. 
indie. propr. zusammenfaßt. Frohse und Fränkel weisen auf die 
Sonderung des Zeigefingerbauches wie der übrigen Muskelmasse hin und sagen, 
die feinere Innervation richtet sich danach. wie weit die Muskelbündel zum 
Epicondylus lateralis emporstreben. Auf der beigegebenen Abbildung ist 
deutlich der isolierte Austritt des den Indieator versorgenden Astes zu sehen. 
Die Beobachtung zeigt jedenfalls wieder. wie die schon beim Ischiadieus 
mitgeteilte, daß eine Teilung des Nervenstammes in einzelne Bahnen für be- 
stimmte Muskeln bereits nahe dem Austritt des Nerven aus dem Plexus 
stattgefunden haben kann. 

Es wären noch zahlreiche Schwierigkeiten zu erwähnen, die bei der 
Beurteilung des Erfolges einer ausgeführten Neıvenoperation namentlich 
in seinem Beginn, ab:r auch später bei Herausbildung der verschiedenartig- 
sten Kontrakturen sich einzustellen pflegen. Sie sind aber fast erschöpfend. 
wie ich schon oben angab, von Thöle und Ranschburg behandelt 
worden, so daß ich mir ein weiteres Eingehen auf sie z. Z. ersparen kann. 
Durch weitere Erfahrangen wird gerade in dieser Beziehung sich noch 
vieles ändern und Neues hinzukommen. Wegen der Täuschungen, denen man 
bei der Beurteilung seiner Erfolge ausgesetzt ist, und denen man auch leichter 
verfällt. weil der Wunsch, Erfolge zu sehen, uns blind machen kann, hält 
Spitzy es für notwendig, einen Nervenarzt zur Kontrolle des Erfolges 
heranzuziehen behufs Sicherung des Chirurgen gegenüber späteren Verdäch- 
tigungen. Die von mir operierten letzten Fälle sind sämtlich von Mauß 
untersucht worden, und er hat die Erfolge beurteilt. Die ersten von H of- 
mann mitgeteilten Fälle hat nur zum Teil Mauß, zum anderen Teil 
Oberstabsarzt Dr. Böhmel auf die Wiederkehr der gelähmten Funktionen 
goprüft, ein dritter Teil ist nach Mitteilungen von den weiter behandelnden 
Kollegen beurtzilt worden. Von den von Hofmann veröffentlichten 
62 Fällen liegen 49 Beobachtungen und Berichte vor. Von ihnen betreffen: 
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Radialis 5 mal (davon ist 1 bereits im Felde) 
Ulnaris 1 mal 

Musculocutaneus 1 mal 

Medianus 1 mal 

Femoralis 1 mal 

Peroneus 2 mal (davon 1 wieder im Felde) 
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19mal handelte es sich um Nervenlösungen. 


Davon waren geheilt: 
Radialis 3 mal 
Ulnaris 1 mal 
Medianus 3 mal 
Ulnaris und Medianus 1 mal 
Plexus 1 mal 
Ischiadicus 4 mal 
Peroneus 1 mal 
Von den 42 weiteren Operationen sind nach eigenen Beobachtungen und 
Untersuchungen durch den Neurologen Dr. MauB folgende Feststellungen 
gemacht worden: 


Nähte bei vollständigen Abschüssen 


Radialis 

3 mal beginnende Funktion nach 3, 6 und 8 Mon. [80, 82 und 63].') 

l mal noch keine Funktion nach 2 Mon. [101]. 
Medianus | 

l mal volle Funktion nach 51, Mon. [76]. 

lmal beginnende Funktion nach 8 Mon. [9%]. 

l mal olıne Erfolg (Operation nicht durchgeführt) |721. 
Ulnaris 

li mal nach 2 Mon. funktionell bedeutend gebessert [73]. 

lmal nach 3 Mon. funktionell bedeutend gebessert [78]. 
Ischiadicus 

2 mal noch keine Funktion nach 213 und 313 Mon. |95 und 96]. 
Peroneus 

lmal noch keine Funktion nach 11, Mon. [104]. 


Edingerröhrchen. 

Tibialis 

l mal olıne Erfolg nach 10 Mon. [66]. 
Peroneus E 

lmal Mißerfolg durch Eiterung infolge Gangrän des ausgedehnten Narben- 

gewebes [77]. 

Medianus und Ulnaris 

} mal ohne Erfolg nach 5 Mon. [85]. 


Nähte und Auffaserungen. 


Ulnaris und Medianus 
lmal nach 11, Mon. Medianus gebessert entlassen [74]. 
Imal nach 5 Mon. Medianus bedeutend gebessert [81]. 
lmal nach 5 Mon. Medianus bedeutend gebessert [83]. 


!) Die in Klammern stehenden Zahlen entsprechen den fortlaufenden Nummern 
der operierten Fälle. 
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Ulnaris 
l mal nach 1 Mon. gebessert [94!. 
Ischiadicus 
l mal nach 4 Mon. funktionell bedeutend gebessert [87]. 
l mal nach 4 Mon. geringe funktionelle Besserung [88]. 
l mal nach 4 Mon. noch keine Besserung der Funktion [97]. 


Lösungen und Auffaserungen. 


Radialis 
l mal geheilt |99]. 
Ulnaris 
l mal nach 4 Mon. funktionell gebessert |92!. 
lmal nach 2 Mon. unverärdert entlassen [91]. 
lmal nach 31, Mon. geheilt g. v. entlassen [93]. 
Medianus und Radialis 
l mal nach 9 Mon. funktionell bedeutend gebessert [69]. 
Medianus und Ulnaris 
1 mal nach 5 Mon. funktionell bedeutend gebessert [79]. 
lmal nach 31% Mon. funktionell bedeutend gebessert [100]. 
Ischiadicus 
l mal nach 1 Jahr funktionell bedeutend gebessert g. v. [64]. 
] mal nach 8 Mon. etwas gebessert [65]. 
l mal nach 3 Mon. bedeutend gebessert [102]. 
l mal nach 4 Mon. funktionell bedeutend gebessert entlassen |70]. 
1 mal nach 2 Mon. funktionell und elektrisch bedeutend gebessert entlassen | 75]. 
l mal nach 3 Mon. schmerzlos ohne Aenderung des Befundes als g. v. entlassen 


184]. 
l mal nach 4 Mon. k. v. geheilt [36]. 
Tibialis 


lmal nach 313 Mon. bedeutend gebessert |981. 
Peroneus 
l mal nach 1 Mon. mit unverändertem Befunde entlassen [89] 


Einpflanzungen in die Muskulatur 
Peroneus 
l mal ohne funktionellen Erfolg nach 5 Mon. [67] 


in andere Nerven 


Medianus in Ulnaris 
l mal bedeutend gebessert funktionell und elektrisch nach 8 Mon. [68]. 
l mal funktionell gebessert nach 4!, Mon. [71]. 


Ersatz fehlender Stücke durch sensible Nerven. 


l mal nach 3 Mon. noch ohne Erfolg [103]. 
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IN. Die bei den Invaliden erzielten Erfolge berechtigen einen gewissen Zwang 
zur Operation. 


Unter diesen letzten Fällen befinden sich 9 Invaliden, deren Lähmungen 
zwischen 1 Jahr und 2 Jahren 2 Monate zurücklagen, bei denen sich teilweise 
starre Kontrakturen ausgebildet hatten, und von denen einzelne schon einmal 
operiert worden waren. Bei einem, bei dem zum Ersatz der resecierten Ner- 
venstücke Edingerröhrchen angewandt worden waren, ist keine funk- 
tionelle Besserung eingetreten. Bei allen anderen sind die gelähmten Glie- 
der soweit gebessert und namentlich die teilweise vorhandenen starren Kon- 
trakturen soweit ausgeglichen worden und jetzt nach 4—5 Monaten auch 
ausgeglichen geblieben, daß die früher vorhandene Verstümmelung zum Weg- 
fall gekommen ist und sogar die Hoffnung besteht, daß bei der fortschreiten- 
den Besserung eine volle Gebrauchsfähigkeit des gelähmten Gliedes eintreten 
wird. Nach diesen Erfolgen sind wir voll berechtigt, auch bei den so lange 
Zeit (1 Jahr bis 2 Jahre 2 Monate) zurückliegenden Lähmungen nicht bloß 
die Operation in Vorschlag zu bringen, sondern auch gestützt auf K. V.Bl. 
\r. 109 lfde. Nr. 1283, wonach sich die Versorgungsberechtigten eine opera- 
tire Behandlung gefallen lassen müssen, wenn diese Behandlung gefahrlos, 
nicht mit nennenswerten Schmerzen verknüpft ist und wenn eine beträchtliche 
Besserung der Leistungsfähigkeit nach dem Gutachten von Sachverständigen 
sich mit Sicherheit erwarten läßt, einen gewissen Zwang auszuüben. Selbst- 
verständliche Voraussetzung dabei ist, daß dem Untersucher die genügende 
Erfahrung zur Verfügung steht, um die für die Operation geeigneten Fälle 
herausfinden zu können. Durch eine schematische Anwendung des Paragra- 
phen würde man natürlich nicht bloß dem Nervenverletzten Unrecht tun, 
sondern auch die Operation bei den Verletzten in Mißkredit bringen. 

Die folgenden Krankengeschichten sind ganz kurz gehalten bis auf (die 
der Rentenempfänger, die ausführlicher mitgeteilt werden, um den oben ange- 
führten Standpunkt Operationen gegenüber bei lang zurückliegenden Läh- 
mungen zu rechtfertigen. 


IV. Kurze Krankengeschichten. 
Radialis. 


1. J. [80]. Operation 12. IX. 16: Vollständiger Abschuß des N. radialis 
in der Mitte des Oberarmes. Gesunde Querschnitte lassen sich miteinander durch 
Naht vereinigen, nachdem das zentrale Ende durch einen Tunnel des medialen 
Kopfes hindurchgeführt worden ist. — 24. 1. 17 noch ohne Funktion ins Heimat- 
lazarett zur weiteren Behandlung entlassen. Anfang Juni vorgestellt mit beginnen- 
der Funktion. 

2. K. [82]. Operation 16. IX. 16: Vollständiger Abschuß des Radialis unter- 
halb der Mitte des Oberarmes. Zentrales Ende in Callusmassen eingebettet, aus denen 
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es herausgemeißelt werden muß. Nach 3 Monaten Funktion der Hanagelenk- 
strecker. — 30. I. 17 als a. v. leichte Arbeit zum Trupyenteil entlassen. Laut Mit- 
teilang Ende Juli volle Funktion. 

3. H. [99]. Operation 6. XI. 16: 3 cm des tiefen Astes bis zu seinem Eintritt 
in den Supinator von Scheiaennarbe umklammert. Entfernung der Scheidennarbe. 
Aufblähung mit Kochsalzlösung. Aufbüpdelung des Nerven. Umhüllung mit 
Kalbsarterie. — 17. II. 17 geheilt zum Truppenteil als g. v. entlassen. 

4. Sch. [63|. Vollständiger Abschuß des Radialis. Erfolg nach 8 Menaten. 
trotz wiederkehrenden Erisypels während der Wundhetlung mit oberflächlicher 
Eiterung. Zu zeit volle Funktion. 


Medianus. 

1. A. [68]. Operation 9. V. 16: XNarbige Verwachsungen schwerster Art 
zwischen Flex. carpi radialis und Flex. dig. subl. außerdem mit der Haut. Bei der 
Lösung der Verwachsungen reißt Flex. carpı rad. dicht oberhalb der Stelle, wo er 
beginnt schnig zu werden, durch. Medianus völlig abgeschossen. Naht unmöglich 
wegen zu großen fehlenden Stückes. Nach Anfrischung deswegen Einpflanzung 
des zentralen Stückes in den Flex. dig. subl., des peripheren Stückes in den N. 
ulnaris. Das im M. flex. carpi rad. fehlende Stück wird durch Faseie ersetzt. Zwi- 
schen Haut und von Fascie entblößter Muskulatur wird ein Fascienlappen gespannt. 
— 24.1. 17 bedeutend gebessert, als zeitig d. u. entlassen. oh Tng 

2. N. [71]. Operation 29. V. 16: Vollständiger Abschuß des Medianus in der 
Mitte des Unterarmes mit riesigem, zentralem Neurom von 5em Länge. Nach An- 
frischung beider Enden im Gesunden Naht unmöglich, deswegen zentrales und peri- 
pheres Ende in den N. ulnaris eingepflanzt [peripheres Ende mit Anfrischung naclı 
Stoffeli. Deckung der von Fascie entblößten Muskulatur mit Fascienlappen. — 
7. X. funktionell bedeutend gebessert entlassen. Elektrische Eıregbarkeit im 
Daumenballen in der Wiederkehr. Spuren einer blitzartigen Kathodenzuckung 
bei galvanischem und auch deutlich, wenn auch noch weniger eıigieb'g bei faradi- 
schem Strom. 

3. M. [72]. Operation 7. VII. 16: Völliger Abschuß in der Mitte des Ober- 
armes mit taubeneigroßem zentralem Neurcm. 8 cm langes Stück abgeschossen, 
so daß nach Anfrischung gesunder Querschnitte eine direkte Naht unmöglich ist. 
Es wird nach Beratung mit dem Neurologen von jedem Eingriff außer der Lösung 
der beiden Enden aus ihren Verwachsungen abgesehen, um keine Schädigung duıch 
die Operation hervorzurufen, die dem Verletzten in ihrer ganzen Tragweite nicht 
klar gemacht worden war, wegen falscher Diagnose. 

4. P. [76]. Operation 30. 8. 16: Vollständiger Abschuß des Medianus in der 
Mitte des Unterarmes. Vereinigung gesunder Querschnitte durch Naht. — Funk- 
tion beginnt nach 3 Monaten. — 13. 1I. 17 geheilt a. v. Beruf entlassen. Sensibilität 
und elektrisch geringe Besserung. 

d. Dr. R. [90]. Operation 12. X. 16: Völliger Abschuß des Nerven in der 
Ellenbeuge. Naht. — Bisher keine Aenderung des Befundes. Anfang Juli be- 
ginnende Wiederkehr der Funktion. 


Ulnaris. 


1. Th. [73]. Abschuß des N. ulnaris dieht oberhalb des Handgelenkes. — 2. VIII. 16: 
Naht des N. ulnaris. — 14. X. funktionell bedeutende Besserung, als g. v. entlassen. 
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2. K. [78]: Abschuß des N. ulnaris in der Mitte des Unterarmes. — 1. IX. 16: 


Naht gesunder Querschnitte. — 24. XI. funktionell gebessert. entlassen ins 
Revier. 


3. A. [911. 16. X. 16: Operation. — Spindlige Verdickung des N. ulnaris 
unterhalb der Mitte des Unterarmes. Aufblähung mit Kochsalzlösung. Aufbün- 
delung, wobei fast sämtliche Nervenfasern sich unversehrt durch das Neurom 


verfolgen lassen. Umhüllung mit Kalbsarterie. — Die vor der Operation haupt- 
sächlich bestehenden sensiblen Störungen sind bei der Entlassung noch nicht 
geändert. — 20. XII. als a. v. entlassen. 


4. R. [9]. Neurom dicht oberhalb des CGondylus in der Operationsnarbe 
fühlbar, das dauernd Schmerzen verursacht und die Gebrauchsfähigkeit der Hand 
behindert. Auf Druck strahlen heftige Schmerzen bis in die Spitzen der ulnaren 
Finger aus. — Trotz 2maliger Operationen (letzte im Juni 1915) nochmaliger Ein- 
eriffam 17 X. 16, wobei das Neurom uneingehüllt in außerordentlich derbe, schwie- 
lige Schwarten eingebettet gefunden wird, so daß es zum giößten Teil nur scharf 
herausgeschält werden konnte. Aufblähung des Neurons mit Kochsalzlösung und 
Aufbündelung. Einhüllung in Kalbsarterie. — 30.1. 17 als g. v. entlassen, geheilt. 

d. Z. |94|. Oparation 20. X. 16: Teilweiser Abschuß des N. ulnaris, der übrige 
Teil des Nerven ın der Höhe des oberen Drittels des Vorderarmes von Scheidennarbe 
umklammert. Entfernung der Scheidennarbe und Aufbündelung der von ihr um- 
klammerten Teile. Besektion des abgeschossenen Stückes und Vernähung. — 
Die trophischen und vasomotorischen Störungen sind verschwunden, ebenso 
hat sich die Krallenstellung des 4. und 5. Fingers gebessert. — 15. XT. 16 zur weite- 
ren Behandlung ins Heimatlazarett entlassen. 

6. L. [103]. Völliger Alschuß des N. ulnaris. Operation 25. XI. 16: Nach 
Anfrischung der Nervenstümpfe bis zu gesunden Querschnitten fehlen 10 cm des 
Nerven. die durch seinen sensiblen Ast eısetzt werden. 2 Monate nach der 
Operation beginnt der Kranke zu arbeiten, was ihm früher infolge der dauernden 
Schmerzen, die bei Gebrauch der Hand auftraten, unmöglich war. Eine Wieder- 
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kehr der Funktion ist infolge der kurzen Zeit noch nicht eingetreten. 


Ischiadieus. 


1. F. [641. Operation 12. II. 16: Derbes Neurom des Tibsalis, Peroneus so 
gut wie unverändert. Auffaserung des Neuronis im Tibialis. 3 Faszikel danach frei 
von anhaftendem, schwartigem Gewebe, von 2 Faszikeln werden kürzere und län- 
gere schwielige Auflagerungen mit feinem Messer abgetragen. Umhüllung mit Fascie. 
Wesentliche Besserung. — Als g. v. entlassen am 19. 1. 17. 

2. W. [102]. Schwere trophische Störungen und völlige Gebrauchsunfähig- 
keit des ganzen Beines. Makroskopisch keine Veränderungen des Nerven unmittel- 
bar an seinem Austritt aus dem Foramen ischiadieum. — Operation 20. XT. 16. 
— Besserung, geht ohne Stock. | 

3. Sch. [66]. Operation 5. IV. 16: N. tibialis fast völlig abgeschossen, 
Peroneus erhalten, in Schwarten eingebettet. Aufbündelung des Peroneus. Nach 
Anfrisehung des zentralen und peripheren Endes des Tibialis fehlt ein zu großes 
Stück. um durch Naht vereinigt zu werden, deswegen Edinger-Röhrchen. Keine 
Besserung. 
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4. St. [70]. 1. Operation 17. IX. 15. — 2. Operation 15. V. 16. — 1. Operation 
bestand in Auslösung des Nerven aus seinen Verwachsungen und Umhüllung mit 
Fascienlappen. Der Fascienlappen läßt sich bei der 2. Operation stumpf lösen 
und hat den Nerven nicht eingeschnürt. An dem freigelegten Teil des Nerven 
sind 3 rosenkranzartig angeordnete Verdickungen zu fühlen. Aufblähung des Ner- 
ven mit Novocainlösung. Aufbündelung, wobei der Tibialis sich in verschiedene 
Faszikel auffasern läßt, die sich unversehrt durch das Neurom hindurch verfolgen 
lassen, während vom Peroneus einige Faszikel in der Ausdehnung des Neuvroms 
durch Narbengewebe ersetzt sind, so daß sie reseciert werden müssen. Naht des 
Peroneus nach Anfrischung im Gesunden ohne Spannung möglich. Umhüllung mit 
Kalbsarterie, deren Lichtung durch Fettlappen erweitert ist. — Funktionell gebes- 
sert entlassen am 12. IX. 16 zur weiteren Behandlung. — Vor der 2. Operation 
(lauernd bettlägerig. Bei der Entlassung Gehen mit einem Stock. 

5. G. [84]. Operation 19. IX. 16: Spindlige Verdickung des Ischiadicus 
in der Mitte des Oberschenkels. Aufblähung mit Kochsalzlösung. Fast sämtliche 
Fasern lassen sich unversehrt durch das Neurom verfolgen. Die früher vorhan- 
denen heftigen Schmerzen verschwinden einige Tage nach der Operation. — Ohne 
Aenderung des Befundes 9. XII. 16 als g. v. entlassen. 

6. J. [86]. Operation 29. IX. 16: Abschuß des Peroneus, spindlige Ver- 
dickung des Tibialis. Resektion der abgeschossenen Teile des Peroneus, Naht und 
Aufbündelung des Tibialis, Kalbsaıterienumhüllung. — Ende Januar 1917 k. v. 
entlassen. 

?. F. [87]. Operation 4. X. 16: Tibialis zur Hälfte, Peroneus 1, abgeschossen, 
Resektion der abgeschossenen Teile und Vernähung, Umhüllung mit Kalbsarterie. 
Funktiopell bedeutend gebessert. 

8. B. [88]. Operation 10. X. 16: Spindlige Verdickung des Ischiadieus in 
der Höhe der Glutäalfalte. Nach Aufbündelung des Neuroms zeigt sich, daß der 
Peroneus zum größten Teil abgeschossen ist, während vom Tibialis verschiedene 
Fasern erhalten geblieben sind. Resektion der abgeschossenen Teile und Naht. 
Umhüllung mit Kalbsarterie. Geringe Besserung. 

9. C. [95]. Operation 21. X. 16: Vollständiger Abschuß des Ischiadicus dicht 
oberhalb des Kniegelenks. Zentrale und periphere Enden des Tibialis und Per oneus 
spargelkopfartig verjüngt in schwartige Verwachsungen eingebettet. Naht des 
Nerven. — 3. I. 17 entlassen. Die Schmerzen, die vor der Operation bestanden, 
sind verschwunden. Der Kranke vermag an einem Stock zu gehen. 

10. M. [97]. Operation 26. X. 16: Peroneus abgeschossen, dicht unterhalb 
des Austrittes des Nerven aus dem Foramen ischiadicum magnum mit kleiner 
Neurombildung. Aufblähung der übrigen Teile mit Kochsalz und Aufbündelung, 
wobei die medianen 2, des Nerven als unversehrt sich herausstellen. Die abge- 
schossenen Teile werden reseciert und vernäht. Einhüllung in Kalbsarterie. — Die 
Schmerzen, die vor der Operation bestanden, sind verschwunden. Mitte August 17 
beginnende Funktion. 


Peroneus. 


1. M. 167]. Operation 7. IV. 16: Vollständiger Abschuß des Peroneus dicht 
unterhalb seiner Teilungsstelle. Dieke Neurome an jedem Ast. Aufsuchung der 
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psripheren Enden wegen ausgedehnter Narbenbildung unmöglich, deswegen Ein- 
pflanzen des tiefen Astes in den Musculus extens. dig. longus und des oberfläch- 
lichen Astes in den Musculus per. longus. — Funktionell keine Besserung, ein tro- 
phisches Geschwür ist abgeheilt. — 13. IX. 16 ins Heimatlazarett entlassen. 

2. R. [77]. Operation 1. IX. 16: Vollständiger Abschuß des Peroneus. Wegen 
Versteifung des Kniegelenkes auch bei ausgiebiger Mobilisation beider Nervenenden 
direkte Naht: unmöglich. Deswegen Vereinigung beider Nervenenden durch Edinger- 
Röhrchen. Obwohl der Hautschnitt durch gesunde Haut geführt wurde, mußte 
doch bei der großen Ausdehnung der Narbe narbige Haut mit abpräpariert werden, 
die abstarb und dadurch das gane Operationsgebiet zur Eiterung brachte, wo- 
durch sich das Gallert-Röhrchen abstieß. — 6. XII. 16 ungebessert als a.v. ent- 
lassen. 

3. E. [89]. Operation 11. X. 16: Leichte spindlige Auftreibung des Peroneus. 
Aufbündelung. Umhüllung mit Kalbsarterie. — 2. XI. ohne wesentliche Aenderung 
des Befundes zur weiteren Behandlung ins Heimatlazarett entlassen. 


Medianus und Ulnaris. 


1. S. [74]. Operation 4. VIII. 16: Abschuß des Ulnaris in der Mitte des Un- 
terarmes, Medianus zur Hälfte abgeschossen. Naht des Ulnaris und Medianus 
soweit er abgeschossen ist. Der erhaltene Teil des Medianus wird aufgebündelt 
nach Aufblähung mit Kochsalzlösung. Einhüllung mit Kalbsarterie. — 20. IX. 
funktionell gebessert ins Heimatlazarett entlassen. 

2. B. [79]. Starke Schmerzen. — Operation 11. IX. 16: Freilegung der Ner- 
ven in der Mitte des Oberarmes. Am Medianus Neurom, am N. cutaneus antebrachii 
medialis keine Veränderung. Art. brachialis in einen pulslosen Strang verwandelt. 
Ulnaris in narbige Verwachsungen eingebettet. Auffaserung beider Nerven nach 
Aufblähung mit Kochsalzlösung. Medianus stärker geschädigt wie Ulnaris. Ein- 
hüllung durch Kalbsarterie. — Schmerzen 2 Tage nach der Operation so gut wie 
verschwunden. Funktionell gebessert 7. X. zur weiteren Behandlung ins Heimat- 
lazarett entlassen. Nach jetzigem Bericht fast geheilt. 

3. K. [81]. Ellbogengelenk rechtwinklig versteift. — Operation 14. IX. 16: 
Vollständiger Abschuß des N. ulnaris. Gesunde Querschnitte lassen sich durch 
seine Verlagerung in der Ellenbeuge ohne Spannung miteinander vereinigen. Me- 
dianus in schwielige Schwarten eingebettet, wird nach Aufblähung mit Kochsalz- 
lösung aufgefasert. — Die vom Medianus versorgten Muskeln beginnen zu funktio- 
nieren. Die vom Ulnaris noch unverändert. Vor kurzem Mobilisierung des EII- 
bogengelenkes mit gutem Erfolg. 


Medianus und Radialis. 


1. B. [69]. Operation 12. V. 16: Hartes Neurom des Medianus. Aufblähung 
mit Novocainlösung. Auffaserung und Entfernung sämtlicher endoneuralen Ver- 
wachsungen. 4 Faszikel lassen sich durch das Neurom unversehrt verfolgen. Ra- 
dialis zeigt nur zarte, epineurale Verwachsungen, außerordentlich starke Callus- 
massen vom Oberarmbruch herrührend haben ihn gequetscht. Aufblähung mit 
Xovoeainlösung und Aufbündelung, wobei keine krankhaften Veränderungen ge- 
funden werden. Beide Nerven werden in Kalbsarterie gehüllt. — Nach der Ope- 
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ration längere Monate stärkere Lähmungen wie vor der Operatien. die auf die Auf- 
blähung mit Novocamnlösung geschoben werden. ‚Jetzt wesentliche Besserung. 
Radialis völlig hergestellt, nur noch kıaftlos  Medianus beginnt sich funktionell 
zu bessern. 


V. Ausführlichere Krankengeschichten der Invaliden. 
Radialis. 


UV. [lol]. Verletzung 30. X. 14. Vollständiger Abschuß des Radıalis. 
Die 1. Operation Ist wegen angeblicher Unausführbarkeit abgebrochen worden. 
Es gelingt bei der 2. Operation am 18. AI. 16 24 Monate nach der Verletzung ge- 
sunde Nervenquerschnittezu vernähen. Durch Müller’sche Fascienplastik ist die 
Gebrauchsfähigkeit der Hand bedeutend gebessert worden. Funktion des genähten 
Nerven ist wegen noch zu kurzer Zeit nicht zu erwarten. 


Ulnaris. 


K. [92]. Verletzung 3. VII. 15. Klagt über ständige bei Wetterumschlag 
an Stärke zunehmende Schmerzen in der ulnaren Hälfte der Hand bis in die Spitzen 
der letzten 2 Finger. Außerdem sei die Hand noch schwach und nur zu leichten 
Hantierungen gebrauchsfähig. Auch die Schmerzen seien beim Gebrauch der Hand 
hinderlich. Die 3 letzten Finger der r. Hand stehen in ihren Endgliedern halb ge- 
beugt in Krallenstellung, aus der sie aktiv und passiv nur teilweise gestreckt wer- 
den können (vgl. Abb. 32). Ebenso ist Abduktion und Adckduktion dieser Finger 
aktiv und passiv ziemlich stark behindert (vgl Abb. 33), während ihre Beugung 
zum Faustschluß nahezu restlos möglich, nur etwas kraftlos ist. — Zu der 
Motilität ist zu bemerken, daß es sich um keine typische Krallenstellung in 
den Fingern der r. Hand handelt, sondern die Finger 3—5, insbesondere die 
beiden letzter: sind in halber Beugestellung fixiert, aus der sie passiv bei- 
nahe vollständig unter Ueberwindung von deutlichen Muskelspasmen gestreckt 
werden können, während das aktiv so gut wie gar nieht gelinzt oder wenig- 
stens nur spurweise. Derselbe Krampfzustand macht sich in den Adduktoren 
der Finger 3—5 bemerkbar. Finger 4 und 5 liegen krampfhaft aneinander 
und können aktiv nicht, passiv nur unter Ueberwindung starker Muskelspasmen 
auseinander gebracht werden. Dasselbe gilt auch in beschränkterem Maße für 
die Finger 3 und 4. Bei passiven Dehnungs- und Spreizbewegungen in den gelähm- 
ten Fingern Schmerzen an der Außenseite der Hand, bzw. des Vorderarmes. 

Operation 17.X.16: 15 Monate nach der Verletzung. Verwachsungen im Suleus 
nervi ulnaris. Hier leicht entzündlich gerötet und an einer Stelle eine deutliche. 
epineurale, blau verfärbte Auftreibung. Aufblähung mit Kochsalzlösung, gelingt 
an dieser Stelle ohne Druck. Einhüllung in Kalbsarterie. — 16. II. 17: Schmeizen 
in der ulnaren Hälfte derr. Finger geringer. R. Hand noch kühl und fast noch immer 
feucht und leicht blau. Die 3 letzten Finger der r. Hand können selbsttätig fast 
völlig gestreckt werden, namentlich der Mittelfinger steht völlig gerade (vgl. Abb. 34). 
Der kleine Finger kann selbsttätig bei geringfügiger Nachhilfe abdueiert werden, 
fremdtätig gelingt die Spreizung ohne jeden Widerstand und schmerzlos leicht (vgl. 
Abb. 35) Finger 3 und 4 werden selbsttätig gut auseinander gespreizt. 
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Medianus und Ulnaris. 


1. K. [100]. Verletzung 1. IX. 14. Im Sulecus bicipitalis medialis 2 rundliche, 
auf Druck starke, bis in die Finger ausstrahlende Schmerzen verursachende Ver- 
diekungen. Neurome des Medianus und Ulnaris. R. Unterarm und r. Hand hoch- 
gradig abgemagert, am stärksten der Kleinfingerballen und die Interossealmusku- 
latur. Haut der Hand trocken, abschilfernd, Finger 2—5 in Krallenstellung, die drei 
letzten so hochgradig, daß die Pulpa die Handfläche berührt (vgl. Abb. 36). Aktiv 
sind die Finger aus ihrer maximalen Beugestellung überhaupt nicht, passiv nur bis zu 
halber Streckstellung herauszubringen. Spreizung und Adduktion noch beschränkt 
möglich. Bewegungen des Daumens der r. Hand, bis auf die Adduktion, im wesent- 
lichen frei. Faradisch: Bei indirekter Reizung vom oberen Ulnaris-Reizpunkt aus 
mit mittelstarken Strömen ausgiebiger Ausschlag im Ulnarisgebiet, während vom 
unteren Reizpunkt aus nur Stromschleifen auf die Streckmuskulatur erzielbar 
sind. Ganz älnliche Verhältnisse im Medianusgebiet, bei indirekter Reizung. 
Beuger am Vorderarm leidlich, während die kleinen Handmuskeln einschließlich 
Daumenballen, bis auf Spuren im Adduktor dig. 5 und im Flexor poll. brev. 
vollständig unerregbar sind. Galvanisch: Bei indirekter Reizung am oberen Ulnaris- 
punkt Verhalten wie bei der faradischen Reizung; vom un.eren Reizpunkt aus 
spurweiser Ausschlag im Adduktor dig. 5. Im Medianusgebiet bei indirekter Rei- 
zung ungefähr normale Verhältnisse. Bei direkter Reizung ausgesprochen träge 
A.S.Z. im Daumenballen und Abduktor dig. 5 und außerdem noch spurweise 
Reste (?) einer trägen A. 8. Z. in den Interossei. In den Beugern am Vorderarm 
nur quantitative Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit mittleren Grades. 
— Operation 8. XI. 16, 26 Monate nach der Verletzung: Die Neurome sind ausge- 
dehnt mit der umgebenden Muskulatur verwachsen und lassen sich nur scharf 
lösen. Sie nehmen den 3fachen Umfang des normalen Nerven ein. Aufblähung 
mit Kochsalzlösung und Aufbündelung. Bei beiden Nerven lassen sich unversehrte 
Faszikel durch das Neurom bindurch freilegen. Umhüllung mit Kalbsarterie. — 
Jetziger Befund: Eine Besserung der Atrophie des Kleinfingerballens und der In- 
terossealmuskulatur ist sichtbar noch nicht vorhanden. Die Haut der Hand nicht 
mehr trocken und nicht mehr schilfernd. Finger 2—5 lassen sich ohne Schwierig- 
keit fremdtätig stiecken, selbsttätig ist die Streckung in den Mittelgelenken bis 
zu einem stumpfen Winkel möglich (vgl. Abb. 37 u. 38). Spreizung und Adduk- 
tion wie früher. Der Daumen kann adduciert werden. Die Neureme im Sulcus 
bicipitalis medialis sind verschwunden. Druck an dieser Stelle nicht: mehr 
schmerzhaft. 

2. W. [83]. Verletzung 27. II. 15. Das r. Handgelenk wird in leichter Beu- 
gestellung gehalten. Fremdtätig ist die Streckung bis etwas über die Hälfte des 
Normalen, die Beugung normal möglich, selbsttätig kann das Handgelenk bis zur 
Geraden gebracht, gebeugt bis zur Hälfte des Normalen werden. Beide Bewegungen 
können aber selbst nicht gegen den kleinsten Widerstand durchgeführt werden. 
Der Daumen wird ungefähr in normaler Stellung gehalten. Die übrigen 4 Finger 
stehen in den Grundgelenken in Streckstellung, der Zeigefinger im Mittel- und End- 
gelenk in leichter Beugestellung, die übrigen 3 Finger in diesen beiden Gelenken in 
stärkster Beugestellung (vgl. Abb. 39). Fremdtätigkann der Daumen in allen Gelen- 
ken normal bewegt werden, selbsttätig sind Streckbewegungen ausführbar, nur wer- 
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den sie etwas verlangsamt und mit etwas verringerter Kraft ausgeführt. Adduktion 
und Opposition des Daumens ist vollständig unmöglich. Fremdtätig können die 
übrigen 4 Finger in den Grundgelenken normal gebeugt und gestreckt, in den Mittel- 
und Endgelenken normal gebeugt aber nicht völlig gestreckt werden, wobei noch 
ein starker Widerstand, namentlich in den ulnaren Fingern zu überwinden ist. 
Eine selbsttätige Bewegung dieser 4 Finger ist bis auf spurweises Zucken des Zeige- 
finger vollständig unmöglich. Vom Beginn des Handgelenkes bis zu den Finger- 
spitzen ist die ganze r. Hand innen und außen gegenüber ]. stark bläulich verfärbt. 
Namentlich der kleine Finger zeigt an einzelnen Stellen eine direkt blauschwarze 
Verfärbung. Die ulnare Hälfte der Hand, vom Handgelenk bis zu den Fingerspitzen 
ist kühler wie die radiale und wie die ]. Hand. — Faradisch: Strecker am Vorder- 
arm frei. Im Flexor carpi ulnaris keine sichere Reaktion auslösbar. In den vom Me- 
dianus versorgten Beugern am Vorderarm Herabsetzung. In den kleinen Hand- 
muskeln faradische Erregbarkeit erloschen, sowohl im Ulnaris- wie im Medianus- 
gebiet. — Galvanisch: Strecker frei. Blitzartige Zuckungen in den langen Finger- 
beugern und im Flexor caryi radialis, während der Flexor carpi ulnaris galvanisch 


Abb. 37. Abb. 38. Abb. 39. 





nicht erregbar ist. In den kleinen Handmuskeln galvanische Erregbarkeit vielleicht 
noch spurweise im Interosseus II, sonst auch galvanisch keine Erregbarkeit mehr 
in den kleinen Handmuskeln. — Operation 18. IX. 16, 185 Monate nach der Verlet- 
zung: Abschuß des N. ulnaris in der Mitte des Oberarmes, es müssen 6 cm reseciert 
werden, um gesunde Querschnitte aneinander zu bringen. Bei starker Streckung 
und Adduktion des Armes gelingt die Naht ohne Spannung. Medianus in starke 
Narben eingebettet und von Scheidennarbe umschlossen, die sich nach Aufblähung 
mit Kochsalzlösung entfernen läßt. Aufbündelung des Nerven. A. brachialis obli- 
teriert. Einhüllung der Nerven in Kalbsarterie. — Jetziger Befund: Das Handge- 
lenk steht gerade. Fremdtätig ist Streekung und Beugung normal möglich, selbst- 
tätig kann das Handgelenk dorsalwärts bis zu einem Winkel von 150° gebeugt wer- 
den, vorlarwärts normal. Beide Bewegungen werden bereits mit ganz leidlicher Kraft 
ausgeführt. Daumen wird mit normaler Kraft gestreckt, Adduktion und Orposition 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CV111.2. Kriegschirurgisches Heft XLV1. 16 
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sind möglich, Opposition aber erst in geringem Umfange. Selbsttätig können die 
Finger 2—5 fast völlig gestreckt werden (vgl. Abb. 40). Fremdtätig lassen sie 
sich so gut wie ohne jeden Widerstand völlig strecken. Alle 4 Finger lassen sich ohne 
jeden Widerstand bis zur Berührung mit der Hohlhand bringen und können auch 
selbsttätig ohre besondere Schwierigkeiten glatt bis in die Hohlhand geschlagen 
werden (vgl. Abb. 41). Die bläuliche Verfärbung der Hand ist zurückgegangen. 
Der kleine Finger zeigt dieselbe Farbe wie die übrigen. Die Hand ist nicht mehr 
kühler wie die andere. pr 

3. N. [85]. Verletzung 21. IX. 14. Klagen über dauernd so heftige Schmer- 
zen, daß er seinen Arm abgenommen zu haben wünscht. — 1. Operation liegt über 
1 Jahr zurück. Es war eine Naht des Medianus und Ulnaris in der Mitte des Ober- 
armes ausgeführt worden. Von ihr rühren 2 kolbige Auftreibungen in der Mitte 
der alten Operationsnarbe her, die stärker gedrückt stechende Schmerzen bis 
in die Fingerspitzen auslösen. Handgelenk steht in volarer Beugestellung fixiert. 
Daumen befindet sich in normaler Stellung, kann aber nicht gebeugt, dagegen 
fremdtätig in Beugestellung gebracht, gestreckt werden. Die übrigen 4 Finger stehen 
in den Grundgelenken gerade, können selbsttätig nicht bewegt werden. In den 
übrigen Gelenken stehen diese 4 Finger in stärkster Beugestellung. Diese Kontrak- 
turen, sowohl des Handgelenks wie der Finger lassen sich fremdtätig nur in geringem 
Umfange unter heftigsten Schmerzen ausgleichen (s. Abb. 42). — Elektrisch faradisch: 


Abb. 40. 


Abb. 41. 


Abb. 42. 





Öberarmmuskeln und Brachio-radialis normal, ebenso die Strecker am Unterarm. 
In den kleinen Handmuskeln bei faradischer Reizung im Interosseus II träge (!) 
Zuckung, sonst in den kleinen Handmuskeln faradische Erregbarkeit vollständig 
erloschen, auch für stärkste Ströme. — Galvanisch: In den Oberarmmuskeln leichte 
quantitative Veränderung. Strecker am Unterarm galvanısch normal. Beuger 
am Unterarm und kleine Handmuskeln galvanisch vollständig 0. — Operation am 
28. IX. 16: An beiden Nerven werden ausgedehnte, mit der Umgebung durch 
Bindegewebe verwachsene Neurome gefunden, die sioh nur unter größten Schwie- 
rigkeiten aus diesen Verwachsungen scharf herausschälen lassen. Eine Schutzhülle 
für die Nahtstellen wird nicht gefunden. Vom N. medianus müssen 10, vom Ulnaris 
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6 cm reseciert werden. Zum Ausgleich der fehlenden Stücke werden Edinger-Röhr- 
chen genommen. — 16. II. 17: Kontrakturstellung des Handgelenks und der Finger 
beseitigt, das Handgelenk wird gestreckt ge- 
Abb. 43. halten, ebenso sämtliche Finger (vgl. Abb. 43). 
In Supinationsstellung des Vorderarmes wird 
das Handgelenk über die Fortsetzung der 
Achse des Vorderarmes deutlich volarwärts, 
namentlich nach der ulnaren Seite, gebeugt. 
Bei dieser Beugung tritt eine deutliche An- 
spannung der Bicepssehne ein, so daß sie als 
eine Hilfsbewegung sich herausstellt, die duıch 
den Lacertus fibrosus ausgelöst wird, der durch 
seine Anspannung eine leichte Zusammen- 
ziehung der oberflächlich ulnar gelegenen Beuger 
hervorruft. Eine Beugung der Finger volar- 
wärts in der gleichen Haltung findet nicht statt, 
obwohl dabei auch die Bicepssehne sich leicht 
anspannt. Die früher vorhandenen sehr heftigen 
Schmerzen sind bedeutend geringer geworden. 
Die Hand ist nicht mehr kalt. 





Ischiadieus. 


l. H. [75]. Verletzung 24. X. 14. — Faradisch: Herabsetzung in den Beugern 
am Oberschenkel. Vollständige Aufhebung in den Streckern und Beugern am Un- 
terschenkel. — Galvanisch: In der Beugergruppe am Oberschenkel Spuren von Er- 
regbarkeit. Vollständiges Erloschensein in der Unterschenkelmuskulatur. — Ope- 
ration 22. VIII. 16, 22 Monate nach der Verletzung: Neurom in der Höhe der Glu- 
täalfalte, Aufbläbung mit Kochsalzlösung, Auffaserung, Kalbsarterienumhüllung. 
— 22. XI.: Elektrischer Befund: Wiederkehr der galvanischen Erregbarkeit in der 
Beugergruppe am Unterschenkel. Zuekung noch träge, aber schon leidlich aus- 
giebig. Ganz erhebliche Besserung der elektrischen Erregbarkeit in der Beuger- 
gruppe am Oberschenkel. — Funktionell beginnende Wiederkehr der Plantarflexion 
im Fußgelenk. Beuger des Oberschenkels annähernd normal. Am 2. XI. entlassen. 

2. K. [96]. Verletzung 4. XII. 14. — Völlige Lähmung des Ischiadicus. sowohl 
funktionell, wie elektrisch. — Operation 23. X. 16, 23 Monate nach der Verletzung: 
Völliger Abschuß des N. ischiadieus in der Mitte des Oberschenkels mit zentralem 
walnußgroßem und peripherem 2 cm langem, ovalem, 1, mal so diekem Neurom 
wie der normale Nerv, Resektion beider Neurome. Vereinigung gesunder Quer- 
schnitte bei rechtwinklig gebeugtem Kniegelenk. — Entlassen am 3. DI. 17. Erfolg 
ist wegen der Kürze der seit der Operation verflossenen Zeit nicht zu beurteilen. 


Tibialis. 


1. W. [98]. Verletzung 22. XI. 14. — R. Fuß kühler wie der ]., keine auf- 
fallende Atrophie weder im Fuß noch im Bein rechts. Umfangsmaße beiderseits 


gleich. Bewegungen im Fußgelenk r. aktiv mit etwas herabgesetzter Kraft und an- 
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scheinend mehr durch Sehmerzhaftigkeit beim Gegentreten. wie durch motor:sche 
Störungen behindert. Aktive Bewegungen ohne Widerstand werden als schmeız- 
los angegeben. Passiv ist das Fußgelenk vollständig frei. Bei Bewegungsversuchen 
in den Zehen nur spurweise, aktive Beweglichkeit der großen Zehe, während die 
übrigen Zehen zunächst vollständig versagen, auf Zureden und wiederholtes Ver- 
suchen aber dann doch andeutungsweise innerviert werden können. Passive Be- 
weglichkeit der Zehen vollständig ungestört. Leise Berührungen der Fußsohle wer- 
den schon als außerordentlich unangenehm bezeichnet. Gang hinkend unter vor- 
siehtigem Aufsetzen der Fußsohle. — Operation 2. XI. 16, 24 Monate nach der Ver- 
letzung: Verdiekung des Tibialis mit nach den Gefäßen zu gelegenem Knopfloch. 
in das bindegewebige Stränge hineingewachsen sind, die es offengehalten haben. 
Bückseite der Verdiekung, die derb mit dem Schußkanal verwachsen war und nach 
Herausschälung 2 harte, kolbige Auflagerungen zeigt, zwischen denen gesundes 
Nervengewebe vorhanden st. Auffaserung, wobei alle Fasern sich durch das Neurom 
unversehrt verfolgen lassen. Umhüllung mit Kalbsarterie. — 16. II. 17. Der 
r. Fuß gleich warm wie der I. Sämtliche Bewegungen im Fußgelenk werden kraft- 
voll ausgeführt, ebenso in der großen Zehe, während die Bewegungen der übrigen 
Zehen noch etwas schwächer durchgeführt werden wie links. Berührungen der 
Fußsohle werden weniger schmerzhaft empfunden. Gang noch hinkend, aber weni- 
ger wie früher. — 1. III. als a. v. Beruf entlassen. 


Peroneus. 


L. [104]. Verletzung 18. III. 15. — Faradisch: Sowohl bei direkter wie 
bei indirekter Reizung kein Ausschlag im Peroneusgebiet. — Galvanisch: Indirekte 
Reizung null, bei direkter Reizung verlangsamte bis träge K.S.Z. größer als A. S. Z. 
in den langen Zehenstreckern, vielleicht auch noch Spuren einer trägen A. S. Z. im 
M. tibialis anterior (wenn nicht Stromschleifen dabei im Spiele sind). — Operation 
1. XII. 16, 20 Monate nach Verletzung: Vollständiger Abschuß des N. peroneus dicht 
oberhalb des Fibulaköpfehens. Vereinigung gesunder Querschnitte nach Resektion 
von 5—6 cm gelingt bei rechtwinklig gebeugtem Kniegelenk. Entlassen amı 21.1. 17. 
— 22. III. Die vom Peroneus versorgten Muskeln zeigen noch keine Funktion. 
Elektrischer Befund wie vor der Operation. L. klagt keine Beschwerden und geht 
gut mit gewöhnlichem Schuh. 
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Operativer Ersatz der Mittelhand nebst 4 Fingern. 
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Dr. J. F. S. Esser. 


Spezialarzt für plastische Chirurgie. 


- 


(Mit 7 Abbildungen.) 


In Budapest hatte ich während der letzten 8 Monate in verschiedenen 
Spitälern und 2 chirurgischen Kliniken Gelegenheit, einige Hunderte wich- 
tigere plastische Operationen vorzunehmen. Diese sehr große Zahl und das 
sehr schöne Material verdanke ich vielen Chirurgen daselbst und ich möchte 
nicht unterlassen, an dieser Stelle allen diesen Herren für ihr liebenswürdiges 
Entgegenkommen, ihre Gastfreundschaft und Unterstützung meiner Arbeiten 
meinen verbindlichsten Dank auszudrücken. 

Erst behandelte ich in der Klinik des Herrn Prof. Verebely und 
gleichzeitig in dem Nachbehandlungsinstitut der Stadt Budapest ‚„Revesz 
Utza‘“ (Direktoren: Hofrat Prof. v. Bokay und Prof. v. Verebely) 
2 Patienten, die kompletten Daumenersatzes bedurften. Beide Operationen 
— in dem einen Fall verwandte ich die große Zehe samt einem Stück Mittel- 
fußknochen, in dem anderen die 2. Zehe in ähnlicher Weise —, zeitigten ein 
vorzügliches Resultat. Die Patienten erhielten auf diese Weise willkürlich 
bewegliche Daumen, die in jeder Beziehung praktisch brauchbar waren und 
wie natürliche aussahen, besonders dort, wo die erste Zehe Verwendung 
fand, da diese ausnahmsweise schmal und geschickt war. 

Dann kam ein Pat., ein ungarischer Soldat (Bauer) in meine Behandlung, 
gleichfalls in „Revesz Utza‘“, der infolge eines Granatschusses, Anfang dieses 
Jahres, rechterseits einen nahezu unbeweglichen, vernarbten Daumen und weiter 
nur die kompletten Handwurzel- und einen kleinen Teil der Mittelhandknochen 
besaß. Der Handstumpf war mit ausgedehnter narbiger Ueberdeckung und zwei 
kleinen, stationären, granulierenden Stellen, wie Abb. 1 zeigt, fast ganz geheilt. 
Der Pat. wurde am 25. IV. 17 von mir operiert, zwecks plastischen Ersatz der 
verlorenen Teile aus dem Fuße. Bis ins reichlich vaskularisierte, gesunde Gewebe 
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wurde erst die ganze Narbe, auch in der Tiefe ausgeschnitten, so daß makroskopisch 
kein Narbengewebe mehr zu konstatieren war. Die Mittelhandknochenreste wurden 
angefrischt und die Extensorensehnen aufgesucht und freigelegt. Jetzt wurde 
am Fußrücken, auf derselben Seite, ein bogenförmiger Schnitt geführt, der durch 
die Haut bis auf die Sehnenscheide reichte, dann die Sehnenscheiden und Sehnen 
der Extensoren nach Unterminierung des zentralen Wundrandes 2 cm höher, 
d.h. zentralwärts des Hautschnittes durchtrennt und alleWeichteile, in möglichstem 
Zusammenhang, so schonend als möglich peripherwärts stumpf von der Mittel- 
fußknochenbasis abgehoben. Die Mittelfußknochen wurden nunmehr 2 cm peripher 
vom Hautschnitt durchmeißelt (s. Abb. 2). Die Durchtrennungen wurden nicht 
in derselben Schnittfläche vorgenommen, nicht nur, um die in der Tiefe liegenden 
Etagennähte zu schützen, sondern vor allem, um die verschiedenen Gewebe von 
Hand und Fuß nicht nur in querer Berührung, sondern in möglichst ausgiebigen, 
also auch in Lappenkontakt zu bekommen. Meine l. Hand umfaßte dann die 
4 Zehen samt Mittelfußknochen und beugte dieses halb abgetrennte Präparet 
maximal plantärwärts, so daß die durchmeißelten Mittelfußknochen desselben 
und des Fußrestes sich hoben und stumpf einige Zentimeter weit von den Plantar- 
weichteilen befreit werden konnten. Das nur an der Plantarseite gestielte Präparat 
war jetzt sehr beweglich, insbesondere in bezug auf Plantarflexion. Jetzt kam 
der Handstumpf mit ihm in Berührung und wurde erst ringsumher das Periost der 
Mitteltußknochen mit dem der Mittelhandknochen mittels Catgut vernäht. Das war 
allerdings eine sehr schwierige Aufgabe, da man nicht überall leicht hinzu kam und 
sich an einzelnen Stellen fast nur Periost fassen ließ, anstatt auch etwas Fascie. 
Daraufhin folgten die Sehnennähte der Extensoren mit feiner Seide und einige 
feinste Catgutnähte zur Aneinanderlegung der Sehnenscheiden, samt ihrer direkten 
Weichteillumgebung, womit sie zusammenhingen. Erst dann kräftige Catgut- 
nähte der Fascie und Broncealuminiumhautnähte. Eine wichtige Maßnahme, 
auf die ich großen Wert lege, ist noch, daß die einigermaßen einander gegenüber- 
kommenden spritzenden Gefäße, die natürlich zu klein für eine Gefäßnaht sind, 
doch genau miteinander in Berührung gebracht und vernäht werden. Ich stelle 
mir vor, daß dadurch, sei es durch Verbindung der feineren Kollateralen oder 
durch mögliches Durchgängigmachen der thrombosierten Arterienenden durch 
den Heilungs- bzw. Regenerationsprozeß eine ausgiebige Gefäßverbindung zwischen 
beiden Teilen geschaffen wird. Dann wurde ein Gipsverband angelegt, der die 
Zehen und Wunde ganz unbedeckt ließ, wie Abb. 3und 4 zeigen, und Pat. ordent- 
lich allseitig gepolstert ins Bett gelegt. Leider passierte dann etwas Unangenehnies. 
Das Nachbehandlungsinstitut behält keine Kranken, nur Verstümmelte und hat 
deswegen sehr wenig Pflegepersonal, welches in dieser meiner Abteilung nicht fort- 
während, sondern nur zeitweise anwesend war. In der Nacht nach der Operation 
wollte der Pat. seine Lage etwas ändern und stürzte dabei aus dem Bett und fiel 
auf den Gips, teilweise sogar auf die Zehen, so daß viele Hautnähte durchschnitten 
wurden. Was mit den tieferen Nähten geschehen war, wagte ich nicht zu unter- 
suchen. Nichtsdestoweniger heilte die Wunde per granulationem bald und fest 
zusammen. Am 21. V., innerhalb 4 Wochen, wagte ich den Stiel halb zu durch- 
trennen (beim 4. und 5. Mittelfußknochen) und in dieser Durchtrennungswunde 
am Präparat die Sehnen und separat die Sehnenscheiden mit Weichteilen zu ver- 
nähen mit denen der Volarhandwunde (4. und 5. Finger). Des weiteren die Haut. 
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mit ein paar starken Silbernähten. Wiederum nach 5 Tagen, also 1 Monat nach 
der großen Operation, wurde der Stielrest durchtrennt und die Sehnen des zweiten 
und dritten Fingers und Zehen verbunden und die Haut vernäht. Die Entnahme- 
stelle wurde dann noch folgendermaßen versorgt: Die Plantarweichteiledurch- 
trennung geschah aus Sorgfalt für eine gute Sohle des Fußrestes möglichst peripher, 
so daß der Plantarlappen nicht nur die ganze Sohle des Restes überdeckte, sondern 
sogar auch über die Vorderfläche gezogen werden Konnte. Allerdings bedeutete 
das eine Gefahr oder wenigstens ein ungünstiges Verhältnis für die neue Hand. 
An Abb. 6 sieht man dessen Folge. Statt eines schönen Ineinanderübergehens 
der Haut von Transplantat- und Handrest ist die Naht, bzw. Narbe tief einge- 
sunken, da die Ränder nach Durchschneidung kaum miteinander in Berührung 
kamen. Dies gefährdete ebenfalls die freie Beweglichkeit der darunterliegenden 
Sehnen, zeigte aber in diesem Fall gar keine praktischen Nachteile, außer der un- 
schönen Narbe an der Hand. Am Fußrest wurde der Sohlenlappen durch starke 
Metallnähte unter starker Spannung hinübergezogen zum Fußrücken und diese 
Nähte dort in dem granulierenden Wundrand, viel Gewebe fassend, durchstochen. 
Die weitere Heilung ging vorzüglich von statten. Sämtliche Nähte wurden nach 
8—10 Tagen entfernt und es war dann nur ein kaum 1 cm breiter granulierender 
Streifen am Fußrücken übrig. Pat. fing dann eine Woche später an, spontan mit 
dem Fuß zu gehen, und geht jetzt vorzüglich ohne irgendwelche Schmerzen, weil 
die Narbe am Fußrücken sich befindet. Die große Zehe ist vollkommen kräftig 
und ausgiebig beweglich, der Fußrest ist zu einem festen Ganzen zusammenver- 
narbt, als wäre nichtsam Bandapparat und den Stützpunkten zerstört. Dies ist völlig 
zu erklären aus der Bindegewebswucherung rings um die Mittelfußknochenreste in der 
granulierenden Wunde während eines Monats. Es hat sich am peripheren Ende des 
5. Mittelfußknochenrestes ein sehr brauchbarer Stützpunkt gebildet, die Durch- 
meißelung des 5. Mittelfußknochens geschah damals aus diesem Grunde möglichst 
peripher. Also einen Schaden hat der Pat. nicht davongetragen, während die ge- 
wonnenen Vorteile sehr große sind. Tadellos ist das Präparat an der Hand ange- 
wachsen, und wenn ich mir nach dem Unglück des Ausdembettfallens vorgestellt 
hatte, daß von der Sehnennaht wenig zu erhoffen sei und mich mit dem Gedanken 
tröstete, daß nach Verbesserung der Beweglichkeit des Daumens dieser doch Ge- 
legenheit finden würde, gegen die verlängerte Hand zu opponieren und damit 
zusammen Gegenstände greifen und halten zu können, so wurden meine Erwar- 
tungen weit übertroffen, da der Pat. spontan eines Tages angab, daß er die Zehen 
willkürlich bewegen konnte und richtig überzeugte ich mich davon, daß, wenn auch 
noch nicht ausgiebig, Beugung und Streckung willkürlich von statten ging. Jetzt, 
mehr als 1 Monat nach der Durchtrennung, macht er schon Uebungen (passive 
und aktive Bewegungen, Fassen und Halten von verschiedenen Gegenständen). 
Siehe Abb. 5, 6 und 7. 

Auf sein dringendes Bitten und sein ernstes Versprechen hin, acht zu geben 
und zu Haus zu üben, bewilligte ich ihm einen zweimonatigen Urlaub in seine 
ziemlich weit entfernte Heimat, in der Ueberzeugung, daß für ihn die nützlichste 
Orthopädie in seiner täglichen Arbeit liege. Nach einigen Monaten werde ich 
vielleicht noch etwas an der Hand verschönern durch operative Nachkorrektur. 


IX. 
Ueber Oberschenkelbrüche *). 
Von 


Dr. H. Mörig., 


Stabsarzt d. R. } 


(Mit 38 Abbildungen.) 


Immer noch müssen wir fast täglich erfahren, welche betrübende Folgen 
nach Oberschenkelbrüchen und ÖOberschenkelschußbrüchen zurückbleiben 
können. 

Starke Verkürzungen von 8—15 cm, meistens verbunden mit mehr oder 
weniger starken Verbiegungen, axiale Verdrehungen der Knochenfragmente, 
Gelenkversteifungen, die zur Verzweiflung bringen können, Schlottergelenke, 
und nicht zu vergessen als durchaus unnötige Zugabe die Spitzfußstellung, das 
sind Erscheinungen, wie sie uns oft entgegentreten. Ich muß sagen, ich bin 
mitunter geradezu entsetzt gewesen über die bejammernswerten Zustände, 
in denen ich geheilte Verwundete mit verhältnismäßig einfachen Oberschenkel- 
brüchen gesehen habe. Schwere Befürchtungen in sozialer Hinsicht und in 
Bezug auf die Rentenleistungen des Staates drängen sich auf, wenn man an 
die riesige Zahl der Oberschenkelbrüche denkt, die für ihr ganzes Leben mehr 
oder weniger zum Krüppel geworden sind. 

Dabei drängt sich auch die andere Frage auf, sind diese traurigen Er- 
scheinungen nötig, lassen sie sich nicht vielmehr vermeiden oder auf ein 
Mindestmaß beschränken ? ; 

Mehrfach, so von Lange, Ott und anderen ist der Ruf nach Behandlung 
in Speziallazaretten ergangen. Ich kann diesen Ruf nur auf das nachdrück- 
lichste unterstützen. Alle Autoren sind sich darüber einig, daß die Behand- 
lung der Oberschenkelschußbrüche mit zu den schwierigsten Problemen 


*), Nach einem Vortrag im Aerztl. Verein Stuttgart am 3. V. 1917. 
l) Aus dem Reservelazarett XI Stuttgart. (Chefarzt: Oberstabsarzt Geh. Hofrat 
Prof. Dr. v. Köstlin.) 
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der Kriegschirurgie gehört, daß die größte Gewissenhaftigkeit, Liebe und Sorg- 
falt verbunden mit der unbedingt notwendigen Sachkenntnis für die Behand- 
lung der Oberschenkelbrüche gerade gut genug ist. Bei fast allen anderen 
Knochenbrüchen lassen sich Verschiebungen, die die Funktion wesentlich 
stören würden, viel leichter ausgleichen und vermeiden wie gerade bei den 
OÖberschenkelbrüchen. 

Es soll nun nicht verkannt werden, daß ungünstige äußere Verhältnisse 
sowohl an der Front wie in den Heimatlazaretten eine große Rolle spielen. 
Vielleicht wird die ungeheure Wichtigkeit der Oberschenkelbrüche auch 
noch hier und da verkannt, vielleicht sind sie manchem nicht interessant ge- 
nug. Dabei gibt es nichts, was mehr Freude macht, als Mühe und Arbeit 
durch ein gutes Resultat bei einem Oberschenkelbruch gekrönt zu sehen. 

Und das gute Resultat, d.h. die Vermeidung jeder Verkürzung und Ver- 
biegung, die volle Beweglichkeit aller beteiligten Gelenke, denen eine kräftige, 
leistungsfähige Muskulatur zur Seite steht, der daraus resultierende tadel- 
lose Gang läßt sich in der weit überwiegenden Mehrzahl der Fälle erreichen. 
Ausgenommen davon dürfen nur die Fälle sein, bei denen Nervenverletzungen, 
ausgedehnte Zertrümmerungen oder Fehlen der Muskulatur mit schweren 
Infektionen oder schwer zertrümmerte Gelenke und Knochen oder falsche 
Gelenkbildung ein ideales Resultat ausschließen. 

Wie ich schon betonte, sind bei der Oberschenkelbruchbehandlung unter 
allen Umständen zu erstreben: 

Abb. 1. l. Die Vermeidung einer Verkürzung, 

2. Vollständige Beweglichkeit aller 
Gelenke (eine Beugungsfähigkeit des Knie- 
gelenkes bis mindestens 90°) wobei man 
natürlich unter Umständen Konzessionen 
machen muß, je näher die Fraktur einem 
Gelenk sitzt. Doch können auch Gelenk- 
frakturen und Frakturen in unmittel- 
barer Nähe derselben mit vorzüglicher 
Beweglichkeit ausheilen. 

3. Die Vermeidung einer Verdrehung 
oder Verbiegung, besonders die als Coxa- 
vara-Stellung bezeichnete falsche Winkel- 
stellung des Schenkelhalses zum Schafte, 
die Vermeidung eines Schlottergelenkes 
im Knie und einer Pseudarthrose. 

Abb. 1 zeigt im Röntgenbild ein in Coxa-vara-Stellung geheilte Fraktur. 
Besultat: Nur durch die Stellung im falschen Winkel Verkürzung von 4—5 cm. 

Auf die Behandlung an der Front brauche ich nicht näher einzugehen. 
Darüber ist man sich wohl auch jetzt vollständig einig, daß Oberschenkel- 
brüche möglichst schnell in stationäre Behandlung gehören, wo sie bis zur 





Ueber Oberschenkelbrüche. 251 


vollständigen Heilung bleiben können. Der Front entfällt damit in der Haupt- 
sache die Aufgabe, die Brüche transportfähig zu machen und sie dann mög- 
lichst bald abzutransportieren. Das geschieht am besten im Kontentivver- 
band, der nach Möglichkeit unter starker Extension angelegt sein soll oder 
eine permanente Extension gestatten soll. Denn mit jedem Tag wird die 
retrahierte Muskulatur schwerer dehnbar, mit jedem Tag wird die Reposition 
stark verschobener Fragmente schwieriger und mit täglich wachsenden Ge- 
fahren ist sie für den Verletzten verbunden. (Blutungsgefahr bei der Repo- 
sition komplizierter Brüche!) 

Aus denselben Gründen muß jeder Gipsverband, wenn der Verletzte 
im Heimatlazarett ankommt, und wenn er äußerlich noch so schön aussieht, 
sofort entfernt und eine gründliche Untersuchung, selbstverständlich unter 
Zuhilfenahme des Röntgenapparates, vorgenommen werden. Man könnte 
einwenden, die Gipsverbände sollten bei eiternden Frakturen vor der Hand 
liegen bleiben. Davon rate ich dringend ab. Erstens ist der Gipsverband 
gewöhnlich stark verschmutzt und zweitens ist er meistens zur Erleichterung 
des Transportes in Adduktionsstellung angelegt, die gar nicht früh genug 
durch mehr oder weniger starke Abduktionsstellung ersetzt werden kann. 

- Jetzt beginnt nun das wichtigste Stadium in der Behandlung der Ober- 
schenkelbrüche, die endgültige Versorgung des Verwundeten, die über seine 
Arbeitsfähigkeit oder Invalidität entscheidet. Es handelt sich dabei, wie 
Goldammer so richtig sagt, um die Erhaltung hoher Werte, Werte, die 
noch für Jahrzehnte unser volkswirtschaftliches Leben einschneidend beein- 
flussen können. 

Ueber das einzuschlagende stationäre Behandlungsverfahren, ob Gips- 
verband oder Zugverband gibt es keinen Streit mehr, die Frage ist längst zu- 
gunsten des Zugverbandes entschieden. Und mit vollem Recht. Die moderne 
Frakturbehandlung sucht ein Behandlungsverfahren, bei dem die Gelenke 
wie festgemauert und auch nicht die geringsten Bewegungen möglich sind, 
zu vermeiden und meidet deshalb den Gipsverband, wo es geht. Sie vermeidet 
ferner nach Möglichkeit eine brüske Einrichtung des Bruches und das geht 
beim Gipsverband gar nicht anders, will man nicht von vornherein seitliche 
Verschiebungen und Verkürzungen in den Kauf nehmen. Nicht zu guterletzt 
ist ein Gipsverband, hauptsächlich, wenn er länger liegt, für den Patienten 
doch recht unbequem und schlecht sauber zu halten. Leicht anzulegen ist 
er auch nicht und kostet viel Geld. 

Eine Ausnahme muß in gewisser Hinsicht den Gipsverbänden unter Be- 
nutzung der Hackenbruch'schen Distraktionsklammern eingeräumt 
werden, doch erfordert die Anlegung eines solchen Verbandes eine kolossale 
Uebung. macht riesige Mühe und außerdem ist er noch teurer als ein gewöhn- 
liher Gipsverband. Ein Paar Hackenbruch’sche Klammern kosten 
zwischen 30 und 40 Mark. 

Es scheint aber, als ob Hackenbruch mit seiner Behauptung, 
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daß die der Bruchstelle benachbarten Gelenke ausgiebig aktiv schmerzfrei 
bewegt werden könnten, zu weit gegangen ist. Thöle hat vor kurzer Zeit 
nachdrücklichst gegen diese Behauptungen protestiert, ebenso gegen die Be- 
hauptungen Schnee's, daß Inaktivitätsatrophien und Gelenkversteifungen 
sicher vermieden werden. 

Wie ich schon erwähnte, arbeitet die moderne Bruchbehandlung unter 
allen Umständen einer gemeinsamen Schädigung der Muskulatur und der 
Gelenke entgegen, sie widmet also nicht nur dem Knochenbruch selbst ihre 
Aufmerksamkeit, sondern zum mindesten mit gleicher Sorge den Weichteilen 
und Gelenken. Als solche Schädigungen der Weichteile und Gelenke sind 
in erster Linie zu nennen Muskelatrophie, Ueberdehnung einzelner Muskel- 
gruppen, Kontrakturen, Gelenkverklebungen, Knorpelschwund, Kapsel- 
schrumpfung und Schlottergelenk. 

Auf der anderen Seite muß die Behandlung eine möglichst vollkommene 
Einrichtung und Fixierung der Fragmente ohne jede Verkürzung, ohne Ver- 
biegungen und axiale Verdrehungen zu erreichen suchen. Das erstere ist 
zur Erzielung eines guten funktionellen Resultates, das andere gleichzeitig 
zur Heilung und Behandlung der so oft schwer eiternden Knochen- und 
Weichteilwunde notwendig. Außerdem muß eine Uebersicht über die mit- 
unter recht großen Wunden, deren Behandlung und die Behandlung des 
Gliedes mit Massage usw. möglich sein. 

Allen diesen Anforderungen kann ein Gipsverband nur zum Teil gerecht 
werden, ein gutes Extensionsverfahren dagegen, bei guter Einrichtung des 
Lazarettes, kann obige Forderungen fast immer restlos erfüllen. Das wertvoll- 
ste Moment in der Extensionsbehandlung aber ist der Umstand, daß es uns 
gelingt, die Knochenverschiebung durch langsamen, dauernden, verhält- 
nismäßig sanften Zug ohne brüske Hantierungen zu beseitigen. Nur darf 
man beileibe nicht einfach schematisch an dem gebrochenen Bein ziehen. 
Eine dem Ideal möglichst nahekommende Einrichtung ist nur möglich, 
wenn sich der Arzt durch genaueste Untersuchung über die Verhältnisse 
am Knochen und an den Weichteilen vollständige Klarheit verschafft hat. 
Erst dann kann er daran gehen, sich zu überlegen, in welcher Stellung er das 
Bein am besten extendiert und wo er seinen Zug angreifen läßt. 

Am vollkommensten wirkt die Extension, wenn sich sämtliche Muskeln 
des Oberschenkels in sogenannter Gleichgewichtslage befinden, weil die Kno- 
chenfragmente dann von allen Seiten einem gleichmäßig starken Muskelzug 
ausgesetzt sind und sich bei genügend kräftigem Längszug ganz automatisch 
richtig einstellen, ausgenommen, wenn bei Zertrümmerungen ganze Muskel- 
gruppen ausfallen. Diese automatische Einstellung ist von ganz besonderer 
Wichtigkeit bei den schwer inficierten Brüchen. Sie wird ganz wesentlich 
noch unterstützt, wenn schon frühzeitig mit passiven Bewegungen begonnen 
wird. (Ansinn.) 

Eine gleichmäßige Muskelentspannung, wie es Zuppinger gelehrt 
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hat, wird am besten erreicht bei halber Beugestellung der beteiligten Ge- 
lenke, wobei natürlich bei verschiedenem Sitz der Fraktur nach der einen 
oder anderen Richtung gewisse Konzessionen gemacht werden müssen. 
Außerdem ist durch Abduktionsstellung einer Kontraktur der kräftigen 
Abduktoren und damit drohender Uoxa-vara-Stellung vorzubeugen. 

Im Allgemeinen wird man am besten fahren, wenn man bei Brüchen des 
mittleren und oberen Drittels neben Semiflexionsstellung im Knie- und Hüft- 
gelenk dem Oberschenkel eine mehr oder weniger starke Abduktionsstellung 
gibt. Rückt der Bruch dem Kniegelenk näher, so wähle man statt der Semi- 
flexionsstellung im Kniegelenk besser eine gestrecktere Stellung desselben, 
vor allen Dingen, wenn der Quadriceps selbst verletzt ist und mit einer späteren 
Funktionsherabsetzung dieses Muskels gerechnet werden muß. 

Zu achten ist auch darauf, daß eine axiale Verdrehung des unteren Frag- 
mentes gegen das obere vermieden wird. Aufschluß über die Stellung des 
oberen Fragmentes in dieser Hinsicht gibt die Stellung des Trochanter major, 
nach der man sich bei der Einstellung des unteren Fragmentes richten muß. 

Kurz noch einmal zusammengefaßt muß man von einer guten Exten- 
sionseinricehtung verlangen: 

l. Sie muß eine genügend große Zugeinwirkung auf den Knochen er- 
lauben. 

2. Sie muß das gebrochene Bein gut und gleichmäßig unterstützen und 
zwar in jeder beliebigen Stellung der beteiligten Gelenke. 

3. Sie muß ausgiebigste aktive und passive Gelenkbewegungen zu- 
lassen. 

4. Jede beliebige Abduktionsstellung muß möglich sein. 

5. Sie muß bei eiternden Wunden gute Uebersicht erlauben. Der Ober- 
schenkel muß, ohne daß der Kranke gehoben oder angerührt wird, in seiner 
ganzen Zirkumferenz freigelegt werden können. 

6. Sie muß mit dem Bett starr verbunden sein. 

7. Reibungswiderstände dürfen nur minimal vorhanden sein. 

Ferner muß die Einrichtung des Lazarettes es erlauben, daß der Patient 
in seinem Extensionsverband geröntgt werden kann. 

Das sind natürlich ziemlich ‘weitgehende Forderungen. 

Ganz hervorragend geeignet für die Behandlung der Oberschenkel- 
brüche ist der Streckverbandapparat von Ansinn mit automatischen 
Gelenkbewegungen durch Wasserdruck oder elektrische Kraft. Er erfüllt 
alle diese Forderungen und gestattet in weitgehendstem Maße, die medicome- 
chanische Behandlung in die Heilungsdauer selbst zu verlegen. Er hat nur 
einen sehr ins Gewicht fallenden Nachteil, er ist zu teuer. 

Wir wollen nun sehen, wie sich auch mit einfachen Mitteln ohne große 
Kosten unter ausgiebigster Inanspruchnahme der technischen Fertigkeiten 
geeigneter Verwundeter ein solches Extensionsverfahren durchführen läßt 
und wie die einzelnen Verfahren diesen Forderungen gerecht werden. 

Das Heftpflasterzugverfahren scheidet in dieser Zeit wohl vollständig 
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aus. es gibt jetzt nur noch sehr wenig Heftpflaster und das vorhandene ist 
miserabel. Der Mastisolzugverband reizt trotz der Empfehlung angesehen- 
ster Autoren fast regelmäßig die Haut, wenn er genügend belastet wird. 
Beiden Verfahren haften außer anderen noch besonders folgende Fehler an: 

l. Bei Extension am Oberschenkel. Da am Oberschenkel eine halbweg: 
feste Verbindung zwischen Knochen und Muskeln einerseits und der Haut 
andererseits nicht besteht. so wird ein großer Teil des Zuges durch die Elastizi- 
tät der Haut absorbiert, die Tiefenwirkung ist mangelhaft und es werden des- 
halb große Gewichte notwendig sein. 

2. Bei Extension gleichzeitig am Unterschenkel, wo die Verbindung der 
Haut mit dem Knochen eine viel festere ist, oder nur am Unterschenkel 
tritt hauptsächlich bei hoher Belastung trotz frühzeitiger Gelenkbewegungen 
leicht ein Erguß im Kniegelenk auf. Dazu kommt noch Zerrung der Gelenk- 
bänder, die später zu einem Wackelgelenk führen kann. Die Behandlung 
mit frühzeitigen Bewegungen usw. gestaltet sich sehr schwierig. 

Dieselben Mängel haften natürlich allen anderen Zugverbänden an, 
die lediglich an der Haut ihren Angriffspunkt haben, also auch den neuer- 
dings in den Handel gebrachten Extensionskörben nach Oppenheimer. 
Ueber die letzteren klagen die Verwundeten übrigens sehr, weil sie rutschen 
und drücken. 

Wir kommen nun zu den Verfahren, die den Zug am Knochen selbst 
ausüben. Es leuchtet ohne weiteres ein, daß man bei dieser Art des Zuges 
ganz andere Kräfte wirken lassen kann, und daß diese Kräfte auch wirklich 
restlos dem gebrochenen Knochen zugute kommen, vor allen Dingen, wenn 
man ihn an diesem selbst angreifen läßt. 

Da sind in der Hauptsache zu nennen zunächst der perforierende Nagel, 
wieervon Steinmann und Becker benützt wird, das von Wilms 
und anderen angewendete Verfahren, bei dem von beiden Seiten je ein Nagel 
in den Knochen getrieben wird, die Extensionsklammer von Schmerz 
und die Extensionsklammer von Hoffmann, bei der angeblich jede 
Beschädigung des Knochens vermieden wird, was ich aber bezweifeln möchte. 

Nach den bisher erschienenen Arbeiten wird im Allgemeinen der per- 
forierende Nagel den anderen Verfahren vorgezogen. Und nach meiner An- 
sicht mit vollem Recht. Was die Durchbohrung des Knochens anlangt, die 
von den Gegnern als Nachteil angegeben wird, so ist es gänzlich belanglos, 
ob ich den Knochen von beiden Seiten anbohre, auch nur in Gestalt des Ein- 
dringens von Nagel- oder Klanımerspitzen, oder ob ich ihn gänzlich durchbohre. 

Ein verhältnismäßig geringes Rutschen der zweiteiligen Klammer, 
wie es sich bei der Verwendung großer Gewichte kaum vermeiden läßt, von 
einem vollständigen Abrutschen gänzlich abgesehen, hat auf die umgebenden 
Weichteile und die Haut eine sehr unangenehme Wirkung durch Erzeugung 
von Decubitus mit nachfolgender Eiterung. Dagegen hat der perforierende 
Nagel den unendlichen Vorzug größerer Stabilität und Festigkeit. 
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Als Nachteil der Nagelextension überhaupt wird angeführt: 
1. Es wird eine Wunde gesetzt. 

. Dadurch entsteht eine Infektionsgefahr. 

. Starke Schmerzhaftigkeit der Nagelstelle. 

. Lockerung des Nagels. 

. Möglichkeit der Gelenkverletzung. 

6. Zu starkes Auseinanderziehen der Fragmente und dadurch verzögerte 
Callusbildung. 

Die Infektionsgefahr wird von allen Autoren als außerordentlich gering 
bezeichnet, so besonders von Ledergerber und Zollinger, die 
500 Oberschenkelbrüche mit der Nagelextension behandelt haben. 

Wenn die Nagelstelle selbst gesund ist,. kann der Nagel auch bei sonst 
bestehender schwerer Eiterung unbedenklich angelegt werden. Die kleine 
Wunde ist eine so geringfügige Verletzung, die für eine Infektion kaum in 
Frage kommt. Und wenn eine Infektion wider Erwarten wirklich eintreten 
sollte, dann ist davon in den wenigen beschriebenen Fällen noch niemals eine 
ernstliche Schädigung gesehen worden. Durch Herausnahme des Nagels 
kann man sie immer sofort beherrschen, doch ist die Herausnahme noch nicht 
einmal immer notwendig. 

Ich selbst habe bei gesunder Nagelstelle niemals eine Infektion oder eine 
länger dauernde Knochenfistel gesehen. Die kleinen Wunden haben sich immer 
in kurzer Zeit geschlossen. 

Am unangenehmsten war mir bei der Verwendung des Steinmann- 
schen Nagels immer der an der Perforationsstelle der Haut leicht auftretende 
Decubitus. Er hat seine Ursache ebenso wie die schon erwähnte Lockerung 
des Nagels in Folgendem: 

Der gewöhnlich im Handel erhältliche Steinmann’sche Nagel 
ist 31, mm stark und diese Stärke reicht nicht aus, um bei starker Belastung 
ein Durchbiegen des Nagels zu vermeiden, vor allen Dingen nicht, wenn wie 
bei dem Steinmann’'schen Apparat der Extensionsbügel an den Nagel- 
spitzen angreift, wie aus der Abb. 2 zu erschen ist. Die Folge ist, es wird auf 
die distalen Ränder der Hautwunden ein dauernder Druck ausgeübt, der 
zu örtlicher Nekrose und zum Einreißen der Haut führen kann. Im Knochen- 
kanal selbst wird der Druck nicht gleichmäßig auf die distale Wand des 
Kanals verteilt, sondern auf 3 Angriffsstellen konzentriert, nämlich auf die 
verhältnismäßig kleinen Flächen an beiden Enden des Kanals an der distalen 
Wand desselben und in der Mitte des Knochenkanals auf die proximale Wand. 

Der ersteren Erscheinung kann man einigermaßen vorbeugen, indem 
man beim Durchbohren des Nagels die Haut entsprechend proximal verzieht, 
so daß der oben erwähnte Druck fortfällt. Gegen die zweite Erscheinung 
ist man mit dem dünnen Nagel und der Steinmann Iacnen SnoPJuNDE 
machtlos. 

Ich habe deshalb diese letztere Schädigung durch Abänderung des In- 
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strumentariums zu vermeiden gesucht, wie es auch schon von anderer Seite 
in ähnlicher Weise geschehen ist. 

Aus den nebenstehenden Abbildungen zweier mit je 40 Pfd. belasteter Nägel 
ist das soeben Gesagte ohne weiteres ersichtlich ebenso wie die von mir angewendete 
Anordnung des Instrumentariums. Abb. 2 zeigt das Steinmann'sche Instru- 
mentarium mit 31, mm dickem Nagel. Abb. 3 zeigt einen 5 mm dicken Stahlnagel 
mit einem dazu passenden Aluminiumbügel, der den Zug nicht an den N agelspitzen 
sondern direkt am Durchtritt des Nagels durch die Haut angreifen läßt. Der Alu- 
miniumbügel kann infolge seiner leichten Biegsamkeit jeder Dicke des Gliedes an- 
gepaßt werden. Abb. 4 zeigt denselben durch die Kondylen gelegten Nagel im 
Extensionsverband. Die Nagelspitzen werden für gewöhnlich durch darüberge- 
steckte Korke gesichert. 

Damit sind die beiden Schädigungen beseitigt, denn eine Verbiegung 
des Nagels ist nieht mehr möglich. Außerdem wird bei dem dicken Nagel 
ler ohnehin schon gleichmäßigere Druck viel gleichmäßiger auf eine vergrößerte 
Angriffsfläche im Knochen verteilt. 

Tatsächlich saßen die letzten ungefähr 20 eingelegten Nägel nach 6 Wo- 
chen noch fast ebenso fest im Knochen wie bei der Einführung und setzten 
dem Herausziehen ziemlichen Widerstand entgegen. 

An dem Nagel selbst habe ich noch eine Aenderung vorgenommen. Meine 
Nägel haben nicht eine gleichmäßig auslaufende feine Spitze wie bei Abb. 5. Wie 
aus Abb. 6zu ersehen ist, ist die schlanke feine Spitze für einige Abh. 5. Abb. 6. 
Millimeter abgeschnitten und duıch eine mehr stumpfwinklig 
auslaufende ersetzt, die ihrerseits aber wieder haarscharf ge- 
schliffen ist. 

Bei diesem Nagel ist, hauptsächlich, wenn der Knochen | 
srößeren Widerstand bietet, das sonst beim Durchbohren leicht 
vorkommende Verbiegen der Spitze ausgeschlossen. Außerden | 
entwickelt er infolge der scharf hervortretenden Ecken eine vor- 
zügliche Bohrwirkung. 

Schmerzen habe ich bei den dünnen Nägeln hin und wieder auftreten sehen, 
bei den dicken Nägeln nicht ein einziges Mal. 

Ich bevorzuge bei Oberschenkelbrüchen als Nagelstelle eine Stelle etwa 
I cm oberhalb der Kondylen. 

Eine Gelenkverletzung ist damit ausgeschlossen, ebenso eine solche des 
Knochenmarkes. 

Wenn das wegen der Wundverhältnisse nicht möglich ist, extendiere ich 
an der Tuberositas tibiae oder am Calcaneus. 

Wie später im Röntgenbild zu sehen ist, scheue ich mich bei aseptisch 
verlaufenden Brüchen nicht, ev. durch das Hämatom mit dem Nagel zu gehen. 
Die Gefahr einer Mobilisierung ruhender Infektionskeime halte ich dabei 
für auch nicht größer als sie bei den Zerrungen an der Bruchstelle bei jeder 
anderen Extension ist. Eine Infektion des Hämatoms von außen halte ich 
bei richtiger Technik für ausgeschlossen. 
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Eine zu starke Distraktion der Fragmente läßt sich bei richtiger Beob- 
achtung und regelmäßigen Messungen vermeiden. 

Gegenanzeige für die Nagelextension sind: 

l. Wenn keine gesunde Stelle für den Nagel gefunden werden kann, 

2. große Schaftdefekte, 

3. eitrige Kniegelenksentzündung, während seröse Ergüsse keine Gegen- 
indikation bilden. Im Gegenteil, ich habe solche 2 mal unter dem Nagel 
sehr schnell ausheilen sehen. 

Ebenso bilden örtliche Oedeme und Venenthrombosen nach Leder- 
gerber und Zollinger keine Gegenanzeige. 

Die Teehnik der Nagelung ist außerordentlich einfach. 

Nashdem die Eintritts- und Austrittsstelle des Nagels festgelegt worden ist, 
wird die Umgebung dieser Stellen wie zu einer aseptischen Operation vorbereitet. 
In kurzem Chloräthvlrausch wirddann der Nagel vermittelsdesder Steinmann- 
schen Apparatur beigegebenen Handgriffes durch hin- und herdrehende bohrende 
Bewegungen bindurchgebohrt, wobei darauf zu achten ist, daß die Haut an den 
Durchtrittsstellen proximal verschoben wird. 

Trotz der breiten Angriffsfläche des Nagels suche ich nun das auf diese 
einwirkende Gewicht noch nach Möglichkeit zu verringern: 

1. Durch Muskelgleichgewichtslage, 

2. durch Vermeidung jeden Reibungswiderstandes. 

Im Laufe der Zeit hat sich uns dabei folgende mit einfachen Mitteln 
herstellbare Apparatur ausgezeichnet bewährt. 

Als Lager für das gebrochene Glied dienen zwei durch ein Scharnier verbundene 
und in jeder Winkelstellung auf einem zweiten Brett durch verstellbare Gegenlager 
feststellbare Bretter. Dieses Gestell ruht wieder auf einem dritten Brett, auf dem 
in zwei Längsfurchen Kugeln aus Glas, Stahl oder Stein laufen (Abb. 7 und 8). 
Diese Kugellagerextension ist von meinem Assistenten Herrn Feldhilfsarzt Köstlin 
angegeben worden !). 

Die eigentliche Extensionseinrichtung besteht bei Abduktionsstellung aus einem 
Brett, an dessen Ende zwei Fadenrollen angebracht sind. An zwei am Bett befestig- 
ten Holzleisten kann es je nach Bedarf hoch und niedrig und seitlich verschoben 
und mit Holzschrauben befestigt werden, s. Abb. 9, auf der außerdem die ganze 
Extensionseinrichtung zu sehen Ist. - 

Für Extension geradeaus benützen wir einen Kasten (Abb. 10), in dem auf einen 
starken ebenfalls hoch und niedrig verstellbaren Eisenstift irgendeine Holzıolle 
läuft. Es genügt jede Zwirnfadenrolle. 

Bei notwendigem Verbandwechsel wird zunächst durch einen Wärter 
das Knie des Patienten mit beiden Händen fixiert. Darauf wird durch Fort- 
nahme des distalen Gegenlagers das Lager, auf dem das Glied ruht, zum 
Zusammenklappen gebracht. Der Oberschenkel schwebt dabei, ohne daß 
er im geringsten bewegt worden ist, frei in der Luft und der Verbandwechsel 
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kann stattfinden. Zum Schluß wird das zusammengeklappte Lager wieder 
aufgerichtet. 


Abb. 9. Abb. 10, 





Auf dieselbe Art geschieht das Unterschieben der Platten bei den kontrol- 
lierenden Röntgenaufnahmen. 

Möglichst bald nach der Nagelung beginne ich mit aktiven und passiven 
Uebungen, Massage usw., die selbstverständlich ärztlich streng überwacht 
werden. 

Den Nagel lasse ich, da er in der von mir angegebenen Art nicht reizt, 
liegen, bis der Bruch fest ist, also meistens 6 Wochen. 

Gewöhnlich sind die Bruchenden aber schon früher so fest miteinander 
verbunden, daß die Zugeinrichtung entfernt werden kann. 

Sobald der Zug entfernt ist — den Nagel lasse ich zur Vorsicht noch einige 
Tage länger liegen — müssen die Uebungen mit besonderer Energie fortge- 
setzt werden. Diese Zeit, in der der Bruch noch nicht so fest ist, daß er das 
Körpergewicht tragen könnte, muß ganz besonders ausgenützt werden. Die 
Uebungen werden aber jetzt mehr aktiv durchgeführt, und zwar nach Art des 
Exerzierens auf Kommando. 

In der Hauptsache kommen dabei folgende Bewegungen in Frage: 
Erheben des gesenkten Beines, Spreizen des Beines und Hüftrollen und Beugen 
und Strecken im Kniegelenk. 

Außerdem benütze ich in dieser Zeit ausgiebigst den von Ansinn 
angegebenen Bergsteigeapparat. Dieser Apparat, im kriegschirurgischen 
Heft Nr. 16 beschrieben und abgebildet, besteht aus einer verstellbaren schie- 
fen Ebene, auf der ein kleiner mit Gewichten mehr oder weniger besch werter 
Wagen läuft. Dieser Wagen, an dem der Fuß des Verwundeten durch 
ein Fußbrett befestigt werden kann, wird möglichst oft auf die schiefe Ebene 
heraufgetreten. Der Apparat ist hervorragend geeignet, die Muskulatur zu 
kräftigen und der so leicht auftretenden Quadricepsschwäche entgegenzu- 
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arbeiten. Mit Leichtigkeit kann er in jedes Bett gestellt werden, so daß eine 
ganze Anzahl Verwundeter an einem Apparat üben kann. 

Wenn dann die Zeit gekommen Ist, wo der Bruch vollständig fest ver- 
heilt ist und der Verwundete aufstehen kann, dann sind alle Gelenke gut be- 
weglich und in kürzester Zeit kann der Verwundete flott und ohne wesentliches 
Hinken ohne Stock gehen. 

Ich ziehe es vor, den Verwundeten für kurze Zeit Krücken zu geben und 
achte sehr darauf, daß sie möglichst korrekt und möglichst ohne zu hinken 
gchen. Denn nur, wenn alle für den Gehmechanismus in Betracht kommen- 
den Muskeln gleichmäßig und physiologisch richtig beansprucht werden, 
wie es nur bei dem korrekten Gehen ohne Hinken geschieht, werden sie gleich- 
mäßig gekräftigt und gewährleisten vollständige Wiederherstellung in kür- 
zester Zeit. Beim hinkenden Gang werden ganz abgesehen von der so schäd- 
lichen falschen Belastung der Gelenke einzelne Muskelgruppen überanstrengt. 
andere geschont. 

Selbstverständlich werden die Exerzierübungen fleißig fortgesetzt, 
besonders werden langsamer Schritt, Kniebeugen und Hüftrollen geübt. 
Eine medico-mechanische Nachbehandlung erübrigt sich vollständig. 

Knochenfisteln nehme ich erst in Angriff, wenn ein befriedigendes funk- 
tionelles Resultat erreicht ist. 

Ganz hervorragende Dienste leistet die Nagelextension bei veralteten, 
schlecht geheilten Brüchen, so lange der Callus noch nicht vollständig fest ist 
also bis 4 Monate nach der Verletzung. In allen diesen Fällen breche ich den 
Knochen an der Frakturstelle ganz vorsichtig etwas ein, weil sonst auch der 
stärkste Zug meistens nicht ausreicht, eine Korrektur herbeizuführen. 

Je älter die Verletzung ist, desto schlechter können die Erfolge sein. 
Auch verhältnismäßig noch weicher Callus kann einer vollkommenen Repo- 
sition besonders bei seitlicher Verschiebung unüberwindliche Schwierigkeiten 
entgegensetzen, so daß nur noch blutige Reposition und Knochennaht in 
Frage kommt. 

Die 10 Fälle, die ich jetzt anführe, sind sämtlich etwa 5—6 Wochen nach 
der Verletzung in meine Behandlung gekommen, mit Verkürzungen von 
4—6 cm, zum Teil außerdem noch mit axialen Verdrehungen und Abknickun- 
gen. Sie sind jetzt 10 Wochen nach Beginn der Behandlung im Besitz unver- 
kürzter Gliedmaßen, leistungsfähiger Muskulatur und Gelenke auch in den 
Fällen, wo die Fraktur in unmittelbarer Nähe des Kniegelenks saß. Sie sind 
ausnahmslos in der von mir angegebenen Art mit Femurnagel behandelt. 

Wo es von Interesse ist, füge ich auch die Röntgenbilder nach erfolgter 
Reposition bei. 


Im ganzen habe ich 24 Oberschenkelbrüche mit Nagelextension behandelt, 
davon etwa die Hälfte mit schweren Granatverletzungen und Eiterungen. 
Wo nicht schwere Zertrümmerungen mit Weichteildefekten oder Nerven- 
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verletzungen vorlagen, die ein funktionell gutes Resultat geradezu ausschlos- 
sen oder wegen Sepsis oder schwerer septischer Nachblutung Amputation 
notwendig wurde oder Exitus erfolgte, habe ich immer, auch bei langdauern- 
den hartnäckigen Eiterungen dasselbe funktionell gute Resultat erzielt wie 
bei den angeführten Fällen. 
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x. 
Sklerosierende nicht-eitrige Osteomyelitis nach Prellschuß *). 
Von 


Dr. phil. et med. Werner Schulemann, 
Ordinier. Arzt. 


(Mit 3 Abbildungen.) 


Während in Friedenszeiten Osteomyelitiden bei Erwachsenen selten 
entstehen, scheint durch die Kriegsverhältnisse die Zahl dieser Erkrankungen 
in höherem Alter — wobei ich natürlich die Osteomyelitiden nach Knochen- 
verwundungen nicht einrechne — eine gewisse, wenn auch geringe Zunahme 
erfahren zu haben. Wenigstens hatte ich mehrfach Gelegenheit Osteomyeliti- 
den bei Soldaten zu beobachten, wobei das ätiologische Moment meist eine 
Tonsillitis, ein Empyem nach Pneumonie und anderes mehr war. Während 
diese Fälle von dem üblichen Bild keine besonderen Abweichungen zeigten, 
scheint mir ein Fall, über den ich hier im Folgenden berichten will, einigen 
Interesses wert. 

Reservist August G., Bergmann, geb. 22. IX. 85, erhielt am 11. III. 15 einen 
SchrapnellprellschußB an der Mitte der Außenseite des r. Öberschenkels. Er 
fand die Kugel in seiner Hose, die Haut war nur blau geworden und nicht durch- 
schlagen. Keinerlei Blutung. Bleibt bei der Truppe. Im Juni 1915 hat sioh an der 
Schußstelle ein hühnereigroßer Knoten gebildet, der bei 10 Tagen Ruhe im Feld- 
lazarett von selbst verschwindet; kommt zur Truppe zurück. Hier tritt die Schwel- 
lung langsam wieder auf, wird größer und bricht im August 1916 unter Entleerung 
einer trüben Flüssigkeit von selbst auf. Eine allgemeine Schwellung am r. Ober- 
schenkel bestand nicht. Erst am 20.1X. meldete G. sich mit Schmerzen und Schwel- 
lung des]. Oberschenkels krank und wird nach der Heimat gesandt. Früher nie krank 
gewesen. Die üblichen Impfungen seien stets glatt verlaufen. — Befund 
l. XL.: Kräftiger, gut genährter Mann, gutes Allgemeinbefinden. Normale Temp. 
Klagt über mäßige Schmerzen in beiden Oberschenkeln, besonders im linken. Die 


*) Aus der chir. Abteilung Martinsbad des Reservelazaretts Kolberg. 
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allgemeine Körperuntersuchung ergibt nichts Besonderes. R. Oberschenkel: An 
der Außenseite etwa in der Mitte des Oberschenkels eine kreisrunde glatte Narbe 
von 1,5 cm Durchmesser, an deren Oberrand eine für eine Sonde eben durchgängige 
Fistel mündet. Die Sonde stößt in 10 em Tiefe auf rauhen Knochen. Das Röntgen- 
bild zeigt etwa an der Grenze vom oberen zum mittleren Drittel eine spindelförmige 
Verdickung des Femur, die durch den nur wenig geschwollenen Oberschenkel undeut- 
lich tastbar ist. In der Mitte der Verdickung ist undeutlich eine Aufhellung von 
ca. 2cm Durchmesser erkennbar, in deren Mitte ein kleiner Schatten wahrzunehmen 
ist (Abb. 1). — L. Oberschenkel: Starke allgemeine Schwellung, die nicht über- 
mäßig druckempfindlich ist. Die Schwellung ist besonders stark an der Rückseite 
dicht oberhalb der Kniekehle. Hier ist an einer ca. markstückgroßen Stelle deut- 
liche Fluktuation zu fühlen. Das Röntgenbild zeigt eine Verdickung des Femur 
in der unteren Hälfte durch periostale Autlagerungen. Die Markhöble scheint die 
Verdiekung in normaler Weise zu durchziehen. (Abb. 2.) — Während der ganzen 
Beobachtungszeit tritt nie Fieber auf. — 1. XI. 16. Punktion an der fluktuierenden 
Stelle am I. Oberschenkel gibt eine trübseröse Flüssigkeit mit einigen alten Blut- 
gerinnseln. Bei der bakteriologischen Untersuchung in Stettin bleiben die Kul- 
turen steril. — 20. XI. Wassermann in Blut und Liquor negativ. Im weite- 
ren Verlauf nimmt die Schwellung am ]l. Oberschenkel zu. Die Haut oberhalb der 
Kniekehle ist gerötet, die Fluktuation stärker, die Schmerzen intensiver. Tenıp. 
stets unter 37. 

Operation: 5. XII. Nach Spaltung der Haut in der I. Kniekehle, wird 
eine etwa faustgroße von trüben glasigen Granulationen ausgekleidete Höhle zwi- 
schen Haut und Fascie eröffnet. Es entleert sich etwa 1 Weinglas trübseröse Flüssig- 
keit. Nach Ausräumung der Granulationen und Anlegung einer Gegenincision 
kommt ein für eine Sonde durchgängiger Fistelkanal zum Vorschein, der schräg 
nach oben bis zur rauhen Oberfläche des Femur führt. An dieser Stelle (etwa 
an der Grenze vom oberen zum unteren Drittel) wird der Femur freigelegt, alle Gra- 
nulationen entfernt und das Periost von der höckrigen Knochenoberfläche abge- 
schoben. Da außer einer Delle am Knochen nichts gefunden wird, was die Fistel- 
bildung erklären könnte, wird der Femur mit Drillbohrer und Fräse von 1,5 em 
Durchmesser trepaniert. Nach Durchbohrung einer sehr harten Knochenschicht 
von 2 cm Dicke wird die Markhöhle eröffnet, welche ebenfalls nichts Besonderes 
zeigt. Drainage und Tamponade aller Wunden. 

Die mikroskopische Untersuchung der von der Oberfläche des Femur 
entfernten Granulationen durch Herrn Stabsarzt Dr. Meyer- Stettin ergibt: 

„Granulationsgewebe, in dem sich neben Leukocyten reichliche Lymphocyten 
und Plasmazellen finden, das aber im übrigen keinen spezifischen Charakter auf- 
weist. Die Bakterienfärbung hat kein sicheres Resultat ergeben.“ 

20. XII. Heilung glatt und fieberlos. Es entleert sich einmal beim Verband- 
wechsel einca. lcm langer, ca. 1 !;cm breiter feinzackiger, stark arrodierteı Sequester, 
der sehr dünn und über die Fläche geboger ist. Er stammt vermutlich von der Ober- 
fläche des Knochens und scheint sehr alt zu sein. — 18. I. 17. Völlige Heilung, 
J. Oberschenkel vollständig abgeschwollen. Pat. hat keinerlei Schmerzen mehr. 

2. Operation 17. II. am r. Oberschenkel. Durch seitlichen Längsschnitt 
wird das r. Fomur freigelegt. Die Fistel mündet genau in der Mitte der Knochen- 
verdiekung in das Femur. Nach Abschiebung des Periosts zeigt der vorliegende 
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Knoohen eine höckrige Oberfläche mit kleinen stalaktitenartigen Auflagerungen 
wie man sie bei einer Totenladenbildung bei Osteomyelitis zu sehen gewöhnt ist. 
Nach Aufmeißelung einer ca. 1 om dicken sehr harten Knochenschicht wird eine 
Knochenhöhle eröffnet wie sie Abb. 3 im Schnitt darstellt. Sie ist erfüllt von trüben 
glasigen Granulationen, in die 6 Sequester von 1—2 cm Länge und 2—3 mm Durch- 
messer eingebettet sind. Nach Ausräumung der Höhle wird noch ein blind endender 
nach unten ziehender Fistelgang und ein ebensolcher nach oben ziehender aufge- 
funden. Dar obare Gang parforiert den Knochen. An der Mündung findet sich 
eine haselnußgroße Höhle zwischen Periost und Knochen, die auch von den trüben 
Granulationen erfüllt ist. Durch Meißelung werden die Fistelgänge bis an ihr Ende 
verfolgt. Nach Herstellung einer glatten Knochenmulde lose Tamponade. — Unter 
fortgesetzter Tamponade langsame Heilung der Wunde. 

Die Untersuchung der aus dem r. Oberschenkel entfernten Granulationen 
durch Herrn Stabsarzt Dr. Meyer- Stettin hat ergeben: ‚„Gefäßreiches, an Rund- 
und Plasmazellen reiches Granulationsgewebe ohne spezifischen Charakter mit 
Uebargang in Eiterzellenbildung. Bakterienfärbung der verschiedensten Art sind 
vollständig negativ ausgefallen“. Auch sonst wurde kein Anhaltspunkt gewonnen, 
daß eine Systemerkrankung des Knochensystems in Betracht käme. 

Im vorliegenden Falle hat es sich demnach um einen entzündlichen Pro- 
zeß, der aber in sehr abgeschwächter Form verlief, an beiden Femura ge- 
handelt. An den Prellschuß schloß sich zunächst am rechten Femur eine 
Osteomyelitis, später entstand auf metastatischem Wege eine Ostitis im 
linken Femur. Daß es sich nicht um ein zufälliges Zusammentreffen von 
Osteomyelitis und Prellschuß handelte, scheint sowohl zu beweisen, daß 
die Fistel in der Prellschußnarbe mündete, als auch die Vorgeschichte. Die 
klinischen Erscheinungen, die Operationsbefunde und die pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen machen es höchst wahrscheinlich, daß die 
Erkrankung als eine sklerosierende nicht-eitrige Osteomyelitis zu deuten 
ist, wie sie von Kocher und Tavel zuerst beschrieben wurde. Leider 
steht mir hier keinerlei Literatur zur Verfügung, so daß ich auf eine weitere 
Diskussion des Falles verziehten muß. 
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XL. 
Erfahrungen über Darmschüsse. 
Von 


Dr. W. Merkens, 


Chirurg eines Feldlazaretts. 


Nachdem ich bald 21, Jahre fast ununterbrochen in Feldlazaretten 
tätig gewesen bin, bringe ich hier in zusammenfassender Form meine Er- 
fahrungen über Darmschüsse. 

Die Frage, ob Operationen an Bauchschußverwundeten in Feldlaza- 
retten vorgenommen werden sollen, ist für den Stellungskrieg längst ent- 
schieden. Eine große Anzahl ist durch Operation gerettet worden. 

, Lediglich wegen Blutung im Leibe sind Operationen nur selten erforder- 
lioh. Die schweren Blutungen führen sehr bald nach der Verwundung zum 
Tode oder zu solcher Entkräftung, daß man mit der Operation zu spät kommt; 
die leichten Blutungen stehen von selbst. Auch isolierte Verletzungen innerer 
Organe, mit Ausnahme des Magen-Darmkanales, machen verhältnismäßig 
selten einen Eingriff nötig. Das eigentliche Material für Laparotomien 
liefern de Sohußverletzungen des Magen-Darmkanals. 

- Von den Verwundeten mit Verletzung des Magen-Darmkanals kommen 
eine ganze Reihe in so elendem Zustande zur Aufnahme, daß die Operation 
keinen Zweck mehr hat. Sache der Erfahrung ist es, solche Fälle von der 
Operation auszuschließen. Wer aber die Grenzen der Operabilität weiter- 
stecken will, mag es tun; er schadet nicht. Wenn aber unter falscher Diagnose 
der Leib eröffnet und der Darm ausgepackt wird, so ist das nicht gleich- 
gültig. 

ı Ausschlaggebend für die Frage, ob operiert 
werden soll, ist die Spannung der Bauchdecken. 
Wenn eine Schußverletzung des Magen-Darmkanals vorhanden ist und das 


Looh in den freien intraperitonealen Raum hineinführt, dann findet man 
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so gut wie immer eine starke reflektorische Spannung der Bauchdecken. 
Von besonderer Bedeutung ist es, daß die Bauchdecken dann überall 
hart gespannt sind. Befindet sich beispielsweise das Loch in einer Darmn.- 
schlinge der linken Seite, dann sind die Bauchdecken auch auf der rechten 
Seite gespannt. Es gelingt nirgends, die Bauchdecken einzudrücken, auch 
nicht, wenn man den Verwundeten dur:h ein Gespräch abzulenken sucht 
oder tiet atmen läßt. Ebensowenig läßt sich die Spannung durch den Willen 
des Verwundeten beeinflussen. Daß es Ausnahmen von dieser Regel geben 
könnte, gebe ich zu; nach meinen Erfahrungen müssen sie aber selten 
sein. Wenn es auf irgendeine Weise gelingt, die Bauchdecken an irgendeiner 
Stelle des Leibes zur Erschlaffung zu bringen, so daß sie dem Fingerdruck 
leicht nachgeben, dann ist mit größter Wahrscheinlichkeit keine Verletzung 
des Magen-Darmkanals vorhanden, wenigstens keine solche, welche eine 
freie Kommunikation zwischen Darmlumen und Peritonealhöhle herge- 
stellt hat. 

Was sind es denn für Verletzungsarten, bei denen wir eine partielle 
Spannung der Bauchdecken zu erwarten haben ? Reflektorische Spannung 
eines Teils der Bauchdecken finden wir bei allen möglichen Verletzungen 
der Bauchwandung mit Einschluß des Zwerchfells. Hochgradig kann die 
Spannung sein bei Verletzung der hinter dem Bauchfell gelegenen Organe, 
namentlich der Nieren. Doppelseitige Verwundungen können zur allge- 
meinen Spannung der Bauchdecken und so zu falscher Diagnosenstellung 
führen. Ferner finden wir Bauchdeckenspannung sehr häufig bei Brust- 
schüssen. Hier ist die Atmung schmerzhaft; die Bauchmuskulatur hilft 
den Thorax ruhigstellen. Sind beide Brusthälften bzw. Lungen verwundet, 
dann kann die Bauchdeckenspannung so stark und allgemein sein wie bei 
schweren Bauchschüssen. Hier ıst die Richtung des Schußkanals besonders 
eingehend zu berücksichtigen. Bei Steckschüssen kann mitunter das Rönt- 
genbild Klarheit schaffen. Intraperitoneale Blutungen und isolierte intra- 
peritoneale Verletzungen innerer Organe mit Ausnahme des Magen-Darnm- 
tractus führen bekanntlich auch zu Bauchdeckenspannung; doch sind sie 
für die Indikation zur Operation, wie oben bereits betont, von geringerer 
Bedeutung. Die Kardinalfrage lautet stets: ist der Magen-Darmkanal ver- 
letzt oder nicht. Wie sich die Bauchdeckenspannvng bei Verletzung der 
Wirbelsäule mit Schädigung des Rückenmarks bzw. der austretenden Nerven 
verhält, ob sie so hochgradig werden kann, daß man in Versuchung komnit, 
an eine schwere Bauchverletzung zu denken, darüber fehlt mir die Erfahrung. 

Besonders wichtig sind in diesem Zusammenhange noch 2 Verwundungs- 
arten. Ich habe zunächst diejenigen Fälle im Auge, bei denen das Geschoß 
in die Bauchhöhle eingedrungen oder dieselbe sogar passiert hat, ohne den 
Magen-Darmkanal ernstlich zu verletzen. Das sind die Fälle, welche von 
den Gegnern der Operation gerne herangezogen werden zugunsten der ab- 
wartenden Behandlung. 
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Beispiel: Gewehrschuß. Einschußöffnung in der r. Weichengegend, 
ziemlich weit lateral; Ausschußöffnung 2 Querfinger nach r. und etwas nach oben 
vom Nabel. Allgemeinbefinden gut. Starke Spannung der Bauchdecken in der 
r. Hälfte des Leibes, I. bedeutend weniger. Nach dem Verlauf des Schußkanals 
mußte das Geschoß die Bauchhöhle passiert haben; man kam außerdem mit der 
Sonde in die freie Bauchhöhle. Wir konnten uns zunächst in der Annahme, daß 
keine Darmverletzung vorläge, nicht zu einem Eingriff entschließen. Doch schien 
in den nächsten Stunden die Spannung 1. zuzunehmen. Daher schritt ich in lokaler 
Betäubung zur Laparotomie. Das Coecum war an der Außenseite gestreift, die 
Serosa dort zerrissen. Der ganze Dünndarm wurde abgesucht, es fand sich keine 
weitere Verletzung. Naht. Heilung. 

In diesem Falle wäre die Operatien nicht nötig gewesen. Es bestand 
allerdings auf beiden Seiten Bauchdeckenspannung; doch sie konnte links 
zur Entspannung gebracht werden. 

® Zweitens können uns diejenigen Fälle in Verlegenheit bringen, wo der 


Darm, meistens der Dickdarm, an einer Stelle verletzt ist, die keinen Bauch- 
fellüberzug hat. | 

Beispiel: Minenverletzung. Einschußwunde markstückgroß, 1. hinten 
oben, oberhalb des Darmbeinkammes. Ausschußwunde fehlt. Der Verwundete ist 
sehr aufgeregt. Allgemeinbefinden gut, bis auf heftige Schmeizen, welche in die 
l. Leistengegend verleet werden. In der l. Bauchhälfte bis über die Mittellinie 
hinaus starke typische Spannung. Auch r. und in der Magengegend Spannung. 
Doch gelingt es durch Zureden und Ablenkung, die Bauchdecken in der r. Unter- 
bauchgegend aur völligen Entspannung zu bringen !). Daraufhin warte ich zunächst 
ab. Nach einigen Stunden auffallende Verschlechterung des Pulses; dann tritt 
auch Erbrechen ein. Die Bauchdecken sind jetzt überall hart gespannt. Daher 
Laparotomie in Scopolamin-Morphium-Chloroformnarkose. Frische diffuse Peri- 
tonitis mit Auftreibung des Darmes, Rötung der Serosa und getrübtem Exsudat. 
Ich revidiere den ganzen Dünndarm und finde keine Verletzung; auch nicht an 
(lem in diesem Falle sehr langen $. romanum ?) und dem übrigen Dickdarm, so- 
weit er sicht- und abtastbar ist. Im Bauche kein Blut, kein Darminbalt. Die Ur- 
sache der Peritonitis blieb zunächst unklar. Die Sektion anı nächsten Tage zeigte, 
daß eben unterhalb der Flexura lienalis der absteigende Dickdarniteil ein Loch 
‚hatte, und zwar an der nicht vom Peritoneum bekleideten Rückseite. Von hier 
aus war Dickdarminhalt hinter das Peritoneum getreten. Daher die tödliche 
'Peritonitis. | | 

In diesem Falle wäre zweifellos eine Laparotomie gleich nach der Ein- 
lieferung am Platze gewesen. Es wäre aber zu weit gegangen, wollte man 
auf Grund vereinzelter Fälle schon bei partieller Bauchdeckenspannung 
die Laparotomie empfehlen. Dann würden, wie wir gesehen haben, viele 
Verwundete unter das Messer kommen, die besser unoperiert blieben. 

Von den andern Symptomen der Verletzung des Magen-Darmkanals 


1) Röntgenapparat stand nicht zur Verfügung. 
2) Wegen der Lokalisation der Schmerzen hatte ich der 1. Unterbauchgegend 
meine besondere Aufmerksamkeit zugewandt. 
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nenne ich nur noch das Erbrechen, das fast niemals fehlt. Nun kommt. 
Erbrechen aber auch bei andern Verwundungen vor, die mit dem Bauche 
nichts zu tun haben. Daher darf man auf dieses Symptom allein nicht 
allzu viel geben. In Kombination mit Bauchdeckenspannung wird das Auf- 
treten oder Ausbleiben des Erbrechens aber unsere Diagnose nach dieser 
oder jener Richtung hin bestätigen. 

In der Friedenspraxis ist die Probelaparotomie erlaubt und muß es 
jedem Chirurgen anheimgestellt werden, bei welchen Symptomen er sie 
machen will. Im Feldlazarett soll nur lJaparotomiert 
werden, wenn man die Diagnose eineı schweren 
inneren Bauchverletzung, soweitesüberhaupt mög- 
lich ist, mit Sicherheit stellen kann. Daher empfehle 
ich, in der Regel nur dann zu laparotomieren, wenn die Bauchdeckenspannung 
eine totale ist und die Richtung des Schußkanals, bei Steckschüssen das 
Röntgenbild dafür spricht, daß die Bauchhöhle getroffen worden ist. 

Der tadellos funktionierende Transport ermöglichte es fast immer, die 
Bauchoperationen 4—6 Stunden nach der Verwundung auszuführen. Mehrte 
sich die Zahl der Verwundeten, dann habe ich mich den Bauchschüssen zu- 
nächst gewidmet. 

Ich habe nur lmal in Lokalanästhesie operiert, in dem Falle, den ich 
oben als Beispiel angeführt habe. Es handelte sich um einen ruhigen Mann, 
und es gelang mir, fast ohne Schmerzäußerung den Darm abzusuchen. Sonst 
habe ich stets Chloroformnarkose angewandt. Die Narkotisierung 
ist bei unsern Feldgrauen aus leicht erklärlichen Gründen nicht selten schwie- 
rig; daher ist die Verabreichung von Scopolamin-Morphium vor der Narkose 
zu empfehlen. 

Säuberung der Hände etwa 2 Minuten lang mit Wasser, 
Seife und Bürste, Abreibung mit Alkohol. Vorbereitung des Ope- 
rationsfeldes in derselben Weise. Man kann sehr gut ohne Hand- 
schuhe und ohne Jodtinktur auskommen. Ein besonderes Zimmer für Bauch- 
operationen habe ich nie gehabt. 

Wo und wie der Schnitt anzulegen ist, richtet sich nach dem Orte und 
der Beschaffenheit der Wunden oder nach der Richtung des Schußkanals. 
Ich habe alle möglichen Schnitte gemacht. Habe ich die Wahl und ist eine 
Verletzung des Magens nicht anzunehmen, dann bevorzuge ich den Quer- 
schnitt in der Mitte des Leibes unter Exstirpation des Nabels. 

Es folgt de Absuchung des Magen-Darmkanals. Dabei 
läßt sich ein Auspacken der Därme gewöhnlich nicht vermeiden. 

Löcher im Magen habe ich merkwürdigerweise nie zu nähen Gelegen- 
heit gehabt. Ich würde die Naht einreihig mit tiefgreifenden Seidennähten 
ausführen. Höchstens bei großen Zerreißungen würde ich es für nötig halten, 
die Naht zweireihig zu machen. 

Kleine Löcher im Dünndarm verschließt man durch je eine einzige 
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Zirkulär- oder Kreuzstichseidennaht. Bei größeren Löchern genügt eine 
kleine fortlaufende Naht oder eine Reihe von Knopfnähten. Die Nant- 
linie ist quer zur Achse des Darmes zu legen. Bei der Resektion eines Dünn- 
darmstückes ist die gewöhnliche zirkuläre Vernähung mit einer Reihe 
von Seidenknopfnähten, welche Serosa und Muskulatur fassen, diejenige 
Methode, welche sich nach meiner Erfahrung am schnellsten ausführen läßt 
und dabei unbedingt sicher ist. Die erste Naht kommt in die Gegend des 
Mesenterialansatzes zu liegen, die nächste wird an der gegenüberliegenden 
Stelle angelegt. Die beiden Fäden werden von einem Assistenten gehalten. 
Dann läßt sich die einstülpende Serosa-Muskelnaht sehr bequem anlegen. 
Nach meinen Friedens- und Kriegserfahrungen kann ich diese einfache Naht- 
methode aufs wärmste empfehlen. Darmknöpfe habe ich im Felde nicht 
angewandt. Nach meinen früheren Erfahrungen würde ich aber gegen die 
Anwendung der Knopfmethode bei Dünndarmoperationen prinzipiell nichts 
einzuwenden haben. 

Bei Dickdarmverletzungen bevorzuge ich die zweireihige Naht. 

Nach Versorgung des Magen-Darmtractus wird die Bauchhöhle noch 
einmal revidiert, ob noch ein inneres Organ verletzt ist, ob noch Löcher im 
Mesenterium zu vernähen sind usw. Dann folgt die Säuvberung der Bauch- 
höhle. Ich bin kein unbedingter Anhänger der Spülung. Bei Dünn- 
darmverletzungen ist die Spülung häufig entbehrlich. Nicht selten sind die 
Löcher im Dünndarm klein und ist außer etwas Schleim kein Inhalt aus- 
getreten. Hier genügt die Austupfung vollkommen. Anders ist es, wenn 
viel Magen- bzw. Dünndarminhalt oder bei Dickdarmverletzungen Kot 
ausgetreten ist. Für solche Fälle halte ich mir ein Gefäß mit ca. 10 1 Koch- 
salzlösung vorrätig. Sobald ein verdächtiger Fall eingeliefert wird, wird 
die Lösung warm gestellt. Bei der Spülung achte man darauf, daß das 
Fließen des Wassers von innen nach außen erfolgt, d. h. man führe das 
Schlauchende tief genug in die Bauchhöhle ein. Hat sich lediglich Blut 
irgendwo in der Bauchhöhle angesammelt, dann halte ich das Austupfen 
für besser. 

Bei einfachen Dünndarmschüssen schließe ich die Bauchhöhle ohne 
Tamponade. Sind aber außer dem Darm noch andere Organe verletzt, dann 
kann Tamponade nötig werden. 

In einem meiner Fälle bestand neben der Darmverletzung eine Verletzung 
ler Blase durch Handgranatensplitter. Blut im Urin. Getrübte wässerige Flüssig- 
keit im Bauch (Urinbeimengung ?). Naht der Daımlöcher. Das Loch in der Blase 
konnte nicht gefunden werden; doch mußte nach der Richtung des Wundkanals 
eine Durchlochung der Blase angenommen werden. Abtamponierung der Blase. 
Dauerkatheter. Heilung !). 

Ferner tamponiere ich stets bei Diekdarmverletzungen. Endlich wird 


1) Er wurde bei bestem Befinden abtransportiert. Wie ich höre, ist er in der Hei- 
mat plötzlich gestorben. Näheres habe ich nicht erfahren. 
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man auch bei Granatzerreißungen der Bauchwand, wo größere, zerfetzte 
Wunden vorhanden sind, ohne Tamponade nicht auskommen. Einen der- 
artigen Fall mit Verletzung des Dünndarms und Darmvorfall konnte ich 
durch Operation retten. 

Was die Bauchnaht im Feldlazarett angeht, so bevorzuge ich 
unbedingt die durchgreifende Seidenknopfnaht und zwar sind die Nähte 
so anzulegen, daß sämtliche Weichteile mit Ausnahme der Haut gefaßt 
werden. Die großen Hagedornnadeln eignen sich dazu vorzüglich ; sie brechen 
nicht leicht und gestatten eine sichere Führung. Mit dem Finger kann man 
sich überzeugen, daß die Peritonealränder gut anschließend zu liegen kommen. 
Die Haut bleibt klaffend. Diese Art der Naht hat große Vorzüge: man kann 
sie in wenigen Minuten anlegen, ein späteres Aufplatzen der Bauch- 
wunde ist nicht zu befürchten, schwere Bauchdeckenphlegsmonen und Fascien- 
nekrosen sind so gut wie ausgeschlossen. Die Nähte lasse ich bis in die dritte 
Woche hinein liegen. 

Inder Nachbehandlung spare ich nicht mit Morphium; ich 
habe keine Nachteile davon gesehen. Magenausheberungen können nötig 
werden. Wenn die Narkosenwirkung vorüber ist und kein Brechreiz mehr 
besteht, gebe ich bereits in den ersten Tagen per os Flüssigkeiten und flüssige 
Kost. Von rectalen Einläufen zur Wasserversorgung und Ernährung des 
Körpers halte ich wenig. Von Kochsalzinfusionen in die Armvene mache 
ich zwar Gebrauch; ich warne aber davor, ihre Wirkung zu überschätzen, 
wenn zunächst auch der Puls bedeutend besser zu fühlen ist. Aehnlich be- 
werte ich für unsere Fälle die herzantreibenden inneren Mittel; durch Kampfer 
vollends ist wohl noch kein Darmschußverwundeter gerettet worden. 

Die frühzeitige Operation ist für diejenigen Fälle, die 
überhaupt operabelsind, vonausschlaggebender Bedeutung. 
Iın Bewegungskrieg sind sehr oft die Verhältnisse derartig, daß an Bauch- 
operationen nicht zu denken ist; im Stellungskrieg, namentlich auf dem 
westlichen Kriegsschauplatz, sind die Vorbedingungen ungleich günstiger. 
Von den mit Darmschuß ins Feldlazarett eingelieferten Verwundeten können 
im Stellungskrieg nach meiner Schätzung 15—20% durch die Operation 
gerettet werden. 
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Beiträge zur allgemeinen und speziellen Schädel-Kriegschirnrgie mit 
besonderer Berücksichtigung der Chirurgie an der Schädelbasis'). 


Von 
Stabsarzt d. R. Professor Dr. Linck, 


Privatdozent für Ohreuheilkunde in Königsbeig I. Pr. 


Die zweite chirurgische Abteilung unseres Feldlazaretts in M. war für 
die spezielle Chirurgie des Kopfes und für die Behandlung von Verletzungen 
und Erkrankungen im Bereich des Auges, des Ohres, der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen, des Halses und Kehlkopfes bestimmt. Die Ordination auf 
dem Gebiete der operativen und behandelnden Ophthalmologie lag in den 
Händen des Chefarztes, Oberstabsarzt Dr. Collin, vorübergehend ver- 
treten durch Oberarzt Dr. Lübs. Die sonstigen Aufgaben in der Speziai- 
chirurgie des Kopfes und die Behandlung von Ohren und Nebenhöhlen, Hals- 
und Kehlkopferkrankungen waren dem Verfasser dieser Arbeit übertragen, 
der gleichzeitig Stationsarzt auf der betreffenden Baracke war. 

Die zur Verfügung stehende Bettenzahl der Baracke betrug 110. In 
den ersten Wochen war das Krankenmaterial der Station gemischt, d.h. es 
wurden neben Verwundungen am Kopf auch solche des Rumpfes und der 
Extremitäten und neben speziellen auch Allgemeinerkrankungen auf- 
genommen und behandelt. Bald aber, nachdem die Zunahme der Auf- 
nahmeziffer und der Aufnahmemöglichkeiten eine sorgfältigere Sichtung 
und Trennung des Materials durchführbar machte, kamen fast ausschließ- 
lich Kopfschüsse, Verwundungen am Auge, Ohr und Gesicht und Erkran- 
kungen der genannten Spezialgebiete zur Aufnahme und Behandlung. 

Die großzügige Verwaltung und Leitung des Barackenspitals ermöglichte 
cs den einzelnen, und besonders den chirurgischen Stationen, unter den 
günstigsten Bedingungen zu arb.iten und an alle, auch die größten, Auf- 
gaben der Verwundetenbehandlung und -fürsorge heranzugehen. Nach einer 
mehrwöchigen Vorbereitungs- und Entwicklungszeit stand uns ein Röntgen- 
apparat und ein vorbildlich eingerichtetes Operations- und Verbandzimmer 
zur Verfügung, und der schwierige Verwundeten- und Krankenpflegedienst 


1) Die Arbeit, welche die kriegschirurgischen Erfahrungen aus dem Jahre 1915 behandelt, 
wurde beendet im Mai 1916 und Ende desselben Monats der vorgesetzten Dienststelle zur Zensur 
vorgelegt. Von dort ist sie anfangs Mai 1917 zurückgegeben, so daß sie jetzt erst zur Ver- 
oA-ntlichung gelangen kann. 
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lag in den Händen eines ausgebildeten Schwestern- und Sanitätspflege- 
personals. 

Unter den auf der spezialchirurgischen Station sich ergebenden ärzt- 
lichen Aufgaben trat alsbald die Behandlung der Kopfschüsse in den Vorder- 
grund des gesamten Arbeitspensums, sowohl was die Zahl der Fälle anbetraf, 
als auch hinsichtlich ihrer praktischen und kriegswissenschaftlichen Bedeutung. 

Aus den Aufzeichnungen der Hauptkrankenbücher geht hervor, daß sich 
das Material der Station an Kopfschüssen folgendermaßen zusammensetzte: 


l. Konvexitätsschüsse. . 2 2 2 2 2 2 nn. 14 
davon intrakranielle . 2. 2.0.38 
„  tangentiale . 2 2202.40 
„ extrakranielle . . „2. .....66 
2. Basisschüsse (schwere und mittelschwere) . 2 .2.2.2..2.350 
a) an der seitlichen Bass . . . ....2....1%8 
intrakranielle. . 2. 2 2.2...80 
tangentiale . 2. 2 202020...92 
extrakraniele . . 220.2... 44 
b) an der vorderen Basıs . . . ...2.....124 
intrakranielle. . . 2 2..2...37 
tangentale . . 2 222. 41 
extrakraniele . . .2.202...46 
3. Dazu kamen: Oberkieferschüsse . . 2 2 2 2 202020.20..836 
Unterkieferschüsse . . . 2 2 2 222.0. 34 


An diesem großen und vielseitigen Verwundetenmaterial hatten wir nun 
vor allem Zeit und Gelegenheit, die Schwierigkeiten einer exakten Diagnose 
und chirurgischen Indikationsstellung und dann weiter die entscheidende 
Bedeutung dieser beiden klinischen Faktoren für den ganzen weiteren Heil- 
und Behandlungsplan bei Kopfschüssen ausgiebig kennen zu lernen. Täg- 
lich wurden wir vor die schwierige Frage gestellt, ob wir operativ eingreifen 
sollten oder nicht, vor den Zweifel, ob sich unser operativer Eingriff als ein 
zur Heilung unumgänglich notwendiger Faktor, oder als eine verhängnis- 
volle Störung der bereits beginnenden spontanen Heilungsprozesse erweisen 
würde. 

Aus allen Fragen und Zweifeln und aus den bei den Operationen und 
bei den Sektionen gewonnenen Erfahrungen haben wir uns nun im Laufe 
der Zeit sowohl hinsichtlich der Diagnose und Indikationsstellung, als auch 
in der Behandlung, gewisse Richtlinien gebildet, welche in kurzen Aufzeich- 
nungen festgehalten wurden und nun im Folgenden dargestellt werden sollen. 


I. Diagnose und chirurgische Indikationsstellung bei Schußverletzungen 
an der Schädelkonvexität (Konvexitätsschüsse). 


Für die Diagnose der kranialen und intrakraniellen Konvexitätsschüsse 
war natürlich in erster Reihe die äußere Inspektion maßgebend. Große, 
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klaffende Verletzungen mit freiliegenden Knochentrünmern, heraus- 
getretenem, pulsierendem oder pulslosem Hirnbrei oder pulsierendem Blut- 
klumpen waren selbstverständlich eine genügende Grundlage für die An- 
nahme einer Verletzung des Craniums und dessen Inhalts. Bei Tunnel- oder 
Durchschüssen mit nahe oder weit auseinandergelegenen Schußöfinungen 
war natürlich ebenfalls die Annahme einer Beteiligung des Craniums und 
Endocraniums gegeben. Durch die dem Verletzungsgebiet entsprechenden 
cerebralen allgemeinen und Herdsymptome (Bewußtseinsstörungen, Läh- 
mungen, kortikale Ausfalls- und Reizerscheinungen) und durch die An- 
zeichen von Hirndruck und Meningitis (Nackensteifigkeit, Kernig, Neuritis 
optica) wurde ein weiterer, sicherer Anhalt für die Diagnose gegeben. Trotz- 
dem wurde auch in diesen Fällen mit klaren klinischen Aufschlüssen die 
Röntgenphotographie zur Feststellung und Lokalisation von Knochen- 
splittern und Geschoßteilen im Innern des Schädels herangezogen. 

In den zahlreichen Fällen von Konvexitätsschüssen, wo weder durch 
die äußere Betrachtung der anscheinend leichten und oberflächlichen Streif- 
schußwunden, noch durch die allgemeive Untersuchung des bei leidlichem 
Wohlbefinden anlangenden Patienten ein Anhalt für den wahren Charakter 
der Konvexitätsverletzung zu finden war, blieb vor der Operation die 
Röntgenphotographie das einzige diagnostische Hilfsmittel zur Klärung der 
Frage, ob die Schädelkapsel und ihr Inhalt verletzt sei oder nicht. Die 
Frage fand dann ihre Beantwortung in positivem Sinne durch die Fest- 
stellung von Splitterungen der Schädeldecke und durch den Nachweis von 
Absprengungen und Depressionen der Tabula interna. 

In den Fällen endlich, wo sich außer der äußeren Weichteilwunde an 
der Schädeldecke gar nichts nachweisen ließ, und wo auch die Röntgen- 
photographie keinen positiven Aufschluß gab, wurde zur endgültigen Siche- 
rung der Diagnose die operative Revision herangezogen, wie ja denn der 
chirurgische Eingriff stets auch bei den klinisch geklärten Fällen von Kon- 
vexitätsverletzungen nicht nur die therapeutische Versorgung, sondern vor 
allen Dingen auch eine genauere diagnostische Klarstellung der anatomischen 
Verletzungsfolgen zur Aufgabe zu haben pflegte. 

Hiermit war dann für uns auch der operative Indikationsstandpunkt 
für sämtliche Konvexitätsschüsse festgelegt. Denn da es einerseits nach 
den geltenden chirurgischen Grundsätzen unter allen Umständen erforder- 
lich war, jeden Kopfschuß an der Konvexität mit Verletzung des Knochens, 
der Dura und des Gehirns operativ freizulegen und zu versorgen, und da es 
anderseits bei zweifelhaften oder negativen Untersuchungsbefunden nur auf 
operativem Wege möglich war, das Vorhandensein oder Fehlen derartiger 
Verletzungen festzustellen, so mußte eben jeder Fall von Schußverletzung 
an der Konvexität operiert werden. Nur in der allerersten Zeit glaubten wir 
imstande zu sein, ganz leichte und oberflächlich erscheinende Streifwunden 
am Schädeldach schon durch äußere Inspektion als extrakraniell erkennen 
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und von einer operativen Revision entbinden zu können. Da sich aber immer 
wieder die Beobachtung wiederholte, daB selbst harmlos aussehende, ober- 
Hächliche Schußverletzungen, an welche wir mit größtem Widerstreben 
herangingen, unberechenbare anatomische Tiefenwirkungen aufwiesen, von 
leichten Depressionen und Splitterungen der Tabula externa bis zu schweren 
lokalen Zertrümmerungen der ganzen Dicke des Schädelknochens, mit Ver- 
sprengung von Knochenteilen, Geschoßsplittern und Fremdkörpern in die 
Tiefe und mit sekundärer eitriger bzw. jauchiger Infektion, da sind wir denn 
sehr bald zu dem Standpunkt einer grundsätzlichen operativen Sicher- 
stellung der kranialen bzw. extrakraniellen Verletzungslokalisation über- 
gegangen. 


II. Diagnose und chirurgische Indikationsstellung bei Schußverletzungen 
an der Schädelbasis (Basisschüsse). 


Wir verstanden unter Basisschüssen im Gegensatz zu den Konvexitäts- 
schüssen diejenigen Schußverletzungen am Kopfe, welche quer oder schräg 
von vorne nach hinten oder von der Seite her den basalen Teil des Schädels 
getroffen bzw. durchbohrt hatten, und unterschieden je nach der Lokali- 
sation und Tiefenwirkung einerseits seitliche und hintere Basisschüsse und 
vordere Basisschüsse und anderseits extrakranielle und intrakranielle bzw. 
kranielle Basisschüsse. 

Die Diagnose, welche eine Erkennung und Bewertung auf dieser Unter- 
scheidungsgrundlage zur Aufgabe hatte, gestaltete sich bei den Schädel- 
basisschüssen wegen der dabei mitbetroffenen vorgelagerten, räumlich weiter 
ausgebreiteten und anatomisch komplizierter gebauten Knochen- und Neben- 
höhlengebiete sehr viel mannigfaltiger und schwieriger als bei den Kon- 
vexitätsschüssen. 

Zunächst hatten wir auch hier die äußere Betrachtung und die all- 
gemeinen klinischen Symptome zur diagnostischen Verfügung. Wir konnten 
also vielfach schon auf diesem Wege in groben Zügen feststellen, in welcher 
Richtung bzw. in welcher Schädelebene der zu konstruierende Schußkanal 
verlaufen mußte, ob wir es mit einer leichten oder schweren Verletzung der 
Schädelbasis zu tun hatten, wie Ein- und Ausschuß für sich beschaffen und 
zueinander orientiert waren, ob Hirnsubstanz oder pulsierende Blutgerinnsel 
vorlagen. Daneben konnten wir häufig aus den sonstigen klinischen All- 
gemeinerscheinungen, aus Bewußtseinsstörungen, Lähmungs-, Ausfalls- und 
Reizerscheinungen, Nackensteifigkeit, Kernig, Fieber, Kopfschmerzen und 
Stauungspapille des weiteren wertvolle Aufschlüsse gewinnen. 

Auf diese Weise war in vielen Fällen auch gleich auf die wichtigste Frage, 
ob wir eine Lokalisation des Schußkanals an der inneren Schädelbasis oder 
im Schädelinneren selbst vor uns hatten, aus dem Vorhandensein einwand- 
freier und ausschlaggebender Momente ohne weiteres eine Antwort im posi- 
tiven Sinne zu gewinnen. In solchen diagnostisch geklärten Fällen von 
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kraniellen und intrakraniellen Basisschüssen war denn auch in der Regel 
der operative Indikationsstandpunkt im allgemeinen festgelegt, und zwar 
in dem Sinne, daß gemäß den allgemeingültigen chirurgischen Grundsätzen 
ebenso wie bei den Konvexitätsschüssen eine primäre chirurgische Revision 
und Versorgung an den nachgewiesenen Verletzungsstellen vorzunehmen sei. 
Dabei war nicht nur die Erwägung maßgebend, daß hier genau ebenso 
wie bei den Konvexitätsschüssen durch die Schußwirkung Knochenfragmente 
und Infektionskeime in das Innere der Schädelkapsel verschleppt worden 
sein konnten, sondern vor allem auch die Ueberzeugung, daß sowohl an der 
vorderen wie an der seitlichen Schädelbasis durch die Vorlagerung bakterien- 
haltiger oder doch zum mindesten infektionsbereiter, mit der Außenwelt 
kommunizierender, Schleimhauthöhlen für eine sekundäre Infektion des 
Schußkanals und des kranialen bzw. intrakraniellen Verletzungsgebiets an 
der Schädel- bzw. Hirnbasis ganz besonders günstige Möglichkeiten gegeben 
seien. 

Alle weiteren Hilfsuntersuchungen, sofern sie ein positives Ergebnis 
hatten, dienten in diesen Fällen nur noch zu einer weiteren Bekräftigung 
der Diagnose und zu einer entsprechenden Differenzierung der operativen 
Anze:gen. In einer großen Anzahl anderer Fälle freilich blieb das Ergebnis 
der äußeren und allgemeinen Untersuchung zweifelhaft und unentschieden 
und hier blieb es dann naturgemäß die besondere Aufgabe der verschiedenen 
speziellen Hilfsuntersuchungen, das diagnostische Resultat sicherzustellen 
und damit auch die chirurgische Indikation zu klären. 

Bei den Schußverletzungen an der hinteren und seit- 
lichen Schädelbasis wurde nun das Gehörorgan grundsätzlich einer 
eingehenden Untersuchung unterzogen. | 

Die otoskopische Untersuchung war häufig erst durchzuführen, nach- 
dem Blut, Schuppenmassen,- Ohrenschmalz und Wundsekret aus dem Gehör- 
gang entfernt waren (Fremdkörperhäkchen, Pinzette, nicht Spülung!). Hier 
und da war die Uebersicht auch durch mehr oder weniger starke Schwellungs- 
zustände der äußeren 'Ohrteile erschwert. Die Beseitigung bzw. Umgehung 
dieser äußeren Hindernisse hatte natürlich mit äußerster Vorsicht zu ge- 
schehen, damit nicht Infektionskeime von außen nach innen in das Ver- 
letzungsgebiet hineingeschleppt wurden. Nicht selten zeigte sich, daB Blut 
und Wundsekret von außen in das Ohr hineingelangt waren und eine Ohr- 
verletzung nur vorgetäuscht hatten. Nach Beseitigung der Verunreinigung 
konstatierten wir dann völlig normale otoskopische Verhältnisse. In zahl- 
reichen anderen Fällen stammte aber Blut und Sekret aus dem Innern des 
Ohres, und wir konstatierten dann dahinter Durchlöcherungen, Fissuren im 
äußeren Gehörgang, und Trommelfelleinrisse bzw. Rupturen. Mitunter 
zeigten sich auch die Folgen der Verletzung otoskopisch nur durch Blut- 
ergüsse unter die Gehörgangshaut und durch Hämatotympanon mit mehr 
oder weniger starker Auflockerung und Durchblutung der Trommelfell- 
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substanz an. Dann war natürlich von eitrigem Sekret nichts im Gehörgang 
zu konstatieren, während bei offenen Wunden im Gehörgang und Mittelohr 
stets auch Wundsekret sich vorzufinden pflegte. Mehrfach bestand pul- 
sierende Sekretion aus einer Trommelfellruptur. In vereinzelten Fällen 
fanden sich sogar abgesprengte Knochensplitter im äußeren Gehörgang. 
Den AbfluB von Liquor cerebrospinalis aus dem verletzten Ohrgebiet, der 
bei den friedensmäßigen Schädelbasisfrakturen nicht selten beobachtet und 
als besonders diagnostisches Moment bewertet wird, haben wir in keinem 
unserer Fälle von seitlichen Schädelbasisschüssen feststellen können. In- 
dessen ist wohl anzunehmen, daß ein solcher hier und da anfänglich wch: 
bestanden hat, daß er aber wegen der initialen Blutung nicht bemerkt wurde. 

Die funktionelle Untersuchung wurde in einfachster Form vorgenommen 
durch Prüfung der Flüstersprache, Vornahme des Weber'schen Versuchs 
und Untersuchung auf spontanen Nystagmus. In der Mehrzahl der seitlichen 
Basisschüsse, auch wenn die Ohrknochen nur im weitesten Sinne mit- 
betroffen waren, lieBen sich Hörstörungen im Sinne einer Interna nach- 
weisen, und zwar wurde mangels komplizierten Stimmgabelmaterials die 
Lateralisation nach der gesunden Seite als ausschlaggebend dafür angesehen. 
Seltener waren die Befunde von Hörstörungen im Sinne einer Media 
(Lateralisation nach der verletzten Seite). Spontaner Nystagmus nach der 
gesunden Seite und auch doppelseitiger Nystagmus wurde wiederholt beob- 
achtet, desgleichen mehr oder weniger starkes subjektives und objektives 
Schwindelgefühl. Auf Vornahme des B&ärän y’schen Versuchs wurde selbst- 
verständlich stets verzichtet, wegen der mit einer derartigen Ausspülung 
verbundenen Gefahr der Infektionsverschleppung nach der Tiefe. — Als 
abschließende Hilfsuntersuchungsmethode diente uns bei den seitlichen und 
hinteren Basisschüssen natürlich auch die Röntgenphotographie. Wir konnten 
dadurch die Schußlöcher im Knochen gelegentlich darstellen und Geschoß- 
teile und eingedrückte bzw. zerschmetterte Partien der Schädeldecke er- 
kennen, aber nur in der näheren und weiteren Umgebung des Felsenbein- 
massivs. Innerhalb des letzteren waren nur sehr grobe Verschiebungen und 
Zersplitterungen zur Anschauung zu bringen, während feinere Fissuren in 
diesem Gebiete überhaupt nicht sichtbar zu machen waren. 

Der klinischen Deutung unserer objektiven Feststellungen im Ohrgebiet 
legten wir nun folgende Fragestellung zugrunde: 

1. Läßt sich aus den Befunden am Gehörorgan ein Aufschluß gewinnen, 
über die Lokalisation und Ausbreitung der Schußverletzung an der seitlichen 
Schädelbasis, insbesondere üb-r räumlich zusammenhängende Beschädi- 
gungen der basalen Schädelkapsel und der haut- bzw. schleimhauttragenden 
Hohlräume des Gehörorgans? 

2. Wird die operative Indikationsstellung durch die Untersuchungs- 
befunde am Ohrgebiet beeinflußt und nach welcher Richtung hin? | 

Für diese Fragestellung war uns der Gesichtspunkt maßgebend, daß 
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das Schläfenbein und die Felsenbeinpyramide als Bestandteile der knöchernen 
Schädelbasis durch den Schuß verletzt wurden, und daß hierbei das Gehör- 
organ — natürlich ist hier nur von den im Felsenbein befindlichen Teilen 
des Hörapparates und nicht auch von den äußeren häutigen und knorpligen 
Anhängen die Rede — als verschwindend kleiner Teil des Ganzen zunächst 
nur in seinen Beziehungen zu der kranialen und intrakranialen Nachbar- 
schaft beurteilt werden dürfte. Denn diese Beziehungen sind es ja, welche 
diesen anatomisch kleinsten Teil der Schädelbasis zu einem klinisch überaus 
wichtigen Beurteilungsfaktor bei allen Verletzungen am seitlichen Schädel- 
grunde, besonders aber bei den Schußverletzungen daselbst, werden lassen, 
indem einerseits durch seine Mitverletzung äußerlich unsichtbare schwere 
typische Zertrümmerungsformen (tangentiale und perforierende) an den an- 
grenzenden Gebieten der knöchernen Schädelkapsel (Tegmen tympani, Sulcus 
sigmoideus, Knochenkapsel des Schläfenlappens und Kleinhirns) bedingt 
werden können, und weil anderseits dabei verborgene mittelbare oder un- 
mittelbare Kommunikationen zwischen dem Verletzungsgebiet am Schädel- 
grund und den keimhaltigen Hohlräumen des Gehörorgans bzw. der Außen- 
welt hergestellt und unterhalten werden können. Von diesem Standpunkt 
aus waren uns dann die otologischen speziellen Feststellungen nicht Selbst- 
zweck, sondern sie dienten in erster Reihe als Hilfsmittel bei der allgemeinen 
kranialen Wunddiagnose. | 

Hiermit entfernten wir uns allerdings von dem naheliegenden, rein spezia- 
listischen Gewohnheitsstandpunkt, bei Schußwunden in der Ohrgegend vor 
allem zu prüfen und in differenzierter Weise festzustellen, ob das äußere, das 
mittlere oder das innere Ohr von der Verletzung betroffen sei, und eine 
dementsprechende klinische Einteilung der Verletzungsfolgen vorzunehmen. 
Nach unseren Erfahrungen und Beobachtungen muß jeder derartige sche- 
matische Einteilungsversuch als völlig müßig und zwecklos angesehen 
werden. Denn das knöcherne Gehörorgan, das in seiner Gesamtheit die 
Größe eines modernen Infanteriegeschosses oder einer Schrapnellkugel nur 
um Weniges übertrifft und von jedem größeren Granatsplitter sogar über- 
troffen wird, stellt eben doch ein zu kleines, räumlich zu beschränktes, 
anatomisches Gebiet dar, als daß man an eine genaue Abgrenzung der Schuß- 
wirkung innerhalb desselben denken könnte. Selbst wenn der übrigens 
seltene Fall eintritt, daß das Projektil von seitwärts her direkt in das Ohr 
eindringt, so ist es bei der meist vorhandenen lebendigen Kraft des Ge- 
schosses natürlich ganz unmöglich, hier die zerstörende Wirkung auf die 
einzelnen anatomischen Bestandteile des kleinen Ohrgebiets genauer verteilen 
und einzelne davon ausschließen zu wollen. Auch bei direkten Ohrsteck- 
schüssen mit abgeschwächter Gewalt, wo die Kugel im Ohrgebiet selbst 
gelandet ist, dürfte ein derartiger Einteilungsversuch seine unüberwindlichen 
Schwierigkeiten haben. Durch die Anerkennung und Berücksichtigung von 
gewissen Uebergängen wird das Gekünstelte einer solch schematischen Ein- 
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teilung der Ohrverletzungen durch Kriegsgeschosse durchaus nicht ver- 
ringert oder beseitigt. Nach unseren Erfahrungen betrafen bei Schuß- 
verletzungen in der Ohrgegend die sichtbaren und die aus funktionellen 
Störungen anzunehmenden unsichtbaren anatomischen Veränderungen zu- 
sammen fast immer das ganze Gehörorgan. Die Verletzungen der einzelnen 
Teile konnten nur hinsichtlich ihres Intensitätsgrades und nach ihrem 
Charakter als direkte oder indirekte Beschädigungen unterschieden werden. 

Aber so felgerichtig und sinngemäß die Verwendung der otologischen 
Befunde im Rahmen der allgemeinen kranialen Wunddiagnose auch war, 
es war nicht immer leicht, aus ihnen eine Antwort auf die erste Frage und 
damit die gewünschte Klarheit hinsichtlich der anatomischen Beziehungen 
zwischen dem Verletzungsgebiet im Gehörorgan und der knöchernen basalen 
Schädelkapsel und dem Endocranium zu gewinnen. Denn es zeigten sich 
stets Schwierigkeiten in der richtigen klinischen Bewertung der unsichtbaren 
Verletzungsfolgen inı Ohr, in der Entscheidung, ob man dieselben als direkte, 
durch kontinuierliche Gewebszerreißungen herbeigeführte, oder als indirekte, 
durch diskontinuierliche Uebertragung der Gewalteinwirkung entstandene 
Schäden anzusehen habe. Nach unseren Erfahrungen und Beobachtungen 
ergab sich, daß nur die sichtbaren anatomischen Verletzungen im Ohrgebiet 
(Weichteilrisse, Frakturen, Fissuren im Gehörgang mit Rupturen und 
Blutungen im und hinter dem Trommelfell) klinisch eindeutig verwertet 
werden konnten, und zwar als Gewebsschäden durch direkte Schußwirkung, 
während alle unsichtbaren, nur funktionell darstellbaren, Veränderungen 
(Schwerhörigkeit, Taubheit, Schwindel, Nystagmus und auch die Facialis- 
lähmung) in ihrer anatomischen Erklärung klinisch zweideutig bleiben 
mußten und sowohl auf kontinuierliche Gewebszerreißungen als auf diskon- 
tinuierliche Fernwirkung zurückgeführt werden konnten. 

Auf Grund dieser Erfahrungen und Erwägungen vermochten wir nur 
in denjenigen Fällen eine eindeutige Antwort im positiven Sinne auf die 
erste diagnostische Frage zu geben, wo die otoskopische Untersuchung mehr 
oder weniger schwere kontinuierliche Gewebsläsionen im knöchernen äußeren 
und mittleren Ohrgebiet direkt erkennen ließ. Hier hielten wir uns aller- 
dings stets zu der Annahme berechtigt, daß die nachgewiesenen Frakturen 
und Fissuren in den lateralen Gebieten des Felsenbeins bzw. Schläfenbeins 
bis in das Schädelinnere hineinreichten. Wir glaubten in diesen Verhältnissen 
bei Schußwirkungen ein Analogon erblicken zu dürfen zu den Fissuren im 
Felsenbein bei den friedensmäßigen Fall-, Stoß- und Schlagfrakturen an der 
Schädelbasis, wo wir ebenfalls aus Fissuren im lateralen Felsenbeingebiet 
auf einen räumlichen Zusammenhang der Ohrenverletzung mit den inneren 
Teilen der Schädelbasis zu schließen gewohnt sind. Die anatomischen Ver- 
hältnisse und der Entstehungsmechanismus sind hier ja auch vielfach genau 
dieselben wie bei den Schußverletzungen (Biegungsfrakturen).. Wir fanden 
jedenfalls bei den seitlichen Basisschüssen unsere diagnostische Bewertung 
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der otoskopisch sichtbaren Läsionen an den knöchernen Teilen des Gehör- 
organs bei den späteren operativen Revisionen steis bestätigt. 

Indessen diese positiven otoskopischen beweiskräftigen Befunde ergaben 
sich in der Regel nur dort, wo das Projektil das äußere und mittlere Knochen- 
gebiet des Gehörorgans entweder selbst passiert oder doch wenigstens auf 
seinem Wege hart gestreift hatte. In allen anderen Fällen, wo das eigent- 
liche Verletzungsgebiet im Schläfen- und Felsenbein mehr oder weniger weit 
von den sichtbaren Teilen des Gehörorgans entfernt sich befand, über, hinter 
oder vor demselben, war meist bei der Otoskopie nichts zu sehen, und wir 
waren auf die unsichtbaren, nur funktionell nachweisbaren, Veränderungen 
des Gehörorgans angewiesen. Hier überall war es nun nicht möglich, die 
direkten und indirekten Verletzungsformen voneinander zu differenzieren: 
das galt sowohl von den Ausfallserscheinungen in der nervösen Sphäre des 
Akustikus und Vestibularis, wie von den Beschädigungen des Nervus facialis 
in seinem Verlauf durch seinen knöchernen Kanal im Felsenbein. In allen 
derartigen Fällen blieben darum die otologischen Befunde für die Fest- 
stellung einer genauen Wundlokalisation an der Schädelbasis völlig wertlos. 

Was nun weiter die Frage der operativen Indikationsstellung anbetraf, 
deren Beantwortung wir bei den Schädelbasisschüssen als nächste wichtige 
Aufgabe unserer otologischen Feststellungen betrachteten, so kamen hierfür 
ebenfalls nur die otoskopisch sichtbaren Kontinuitätsverletzungen im äußeren 
und mittleren Ohre in Betracht. Aus dem Nachweis derselben ergab sich 
für uns aber stets ein sehr wesentlicher Einfluß auf unseren operativen 
Indikationsstandpunkt, und zwar in doppelter Hinsicht. Einmal erblickten 
wir in dem Vorhandensein eines direkten anatomischen Zusammenhangs 
zwischen Schußkanal und dem äußeren Gehörgang bzw. dem Mittelohr eine 
besondere Infektionsquelle für das ganze Verletzungsgebiet an der Schädel- 
basis und entnahmen daraus stets, namentlich bei gleichzeitiger Feststellung 
von frischen oder älteren Eiterungsvorgängen daselbst, eine besondere dring- 
liche Anzeige zur Vornahme einer primären operativen Freilegung und Ver- 
sorgung des kranialen Wundgebietes. Sodann aber ergab sich für uns daraus 
stets auch die Forderung, bei der Operation die als Infektionsquelle zu 
fürchtenden Knochenhohlräume des Gehörorgans besonders zu berück- 
sichtigen, sie stets in typischer Weise freizulegen und von dem durch die 
Infektion gefährdeten Knochenwundgebiet an der Schädelbasis nach Mög- 
lichkeit zu isolieren (Antrotomie bzw. Radikaloperation). 

Bei den Schußverletzungen an der vorderen Schädel- 
basis kamen für eine spezielle diagnostische Beurteilung die Methoden 
der Nasen- und Augenuntersuchung, und zwar die äußere Nasen- und 
Augenuntersuchung, die Rhinoskopie und Ophthalmoskopie und die Röntgen- 
photographie, in Betracht. 

Unsere Erfahrungen ergaben nun, was die klinischen Möglichkeiten 
genauer, objektiver Feststellungen und deren diagnostische Bewertung an- 
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b=traf, an der vorderen Schädelbasis ungleich viel günstigere Verhälinisse 
als an der seitlichen Basis. 

Die äußere Nasen- und Augenuntersuchung zeigte außer den bei der 
allgemeinen Wundbetrachtung gemachten Beobachtungen fast immer mehr 
oder weniger starke Blutsugillationen und Schwellungszustände im ganzen 
Aug:n- und Naseng?biet. Ferner fanden sich vielfach Veränderungen der 
Augzenstellung, Exophthalmus, Augenmuskellähmungen, teilweise und voll- 
kommene (Ophthalmoplegie). Wiederholt zeigte sich der Augapfel nicht 
nur nach vorwärts, sondern auch nach unten und außen verdrängt, und 
dann fand sich darüber und nach der Nasenwurzel zu eine besonders starke 
Vorwölbung, in der sich mehrfach sogar Pulsation nachweisen ließ. Diese 
Pulsation teilte sich in vereinzelten Fällen sogar dem ganzen Augapfel mit. 
Der Bulbus oculi selbst war in vielen Fällen in seiner groben äußeren Kon- 
figuration erhalten, in zahlreichen Fällen aber mehr oder weniger stark zer- 
fetzt, so daß der Inhalt ausgelaufen war und die Sklera- und Corneateile 
in der Lidspalte lagen, während die Schleimhaut des Bulbus und der Kon- 
junktiva chemotisch sulzig und stark durchblutet war. Dabei konnten die 
äußeren Weichteile, das Ober- und Unterlid mit ihren knorpligen Tarsus- 
teilen bis auf eine mehr oder weniger starke Schwellung gänzlich intakt sein. 
In anderen Fällen wiederum waren auch die Lider gänzlich oder teilweise 
aus ihrem Zusammenhang gerissen und zerfetzt. 

Mittels der Rhinoskopie, welche stets auf beiden Seiten vorgenommen 
wurde, haben wir bei den vorderen Basisschüssen, sobald sie nur die oberen 
Ebenen des Nasenraumes passiert hatten, stets nur überaus dürftige ob- 
jektive Befunde zu verzeichnen gehabt. Bei einigen Fällen fanden wir 
etwas Blut mit Schleim vermengt im Naseninneren, in einem anderen Fall 
konstatierten wir im unteren Nasengang ein abgesprengtes Knochenstück 
von der lateralen Siebbeinwand. In allen übrigen Fällen dieser Art ließ 
sich gar nichts Positives feststellen. Offenbar war eben hier der Schuß- 
kanal stets zu hoch gelegen, als daß man die durch den Schuß in den obersten 
Teilen des Naseninnern gesetzten Verletzungen von unten her hätte be- 
merken können. Auch dort, wo die Leute bei ihrer Verwundung stark aus 
‚der Nase geblutet hatten, fand sich schon kurze Zeit hinterher meist nichts 
mehr vor. Wir kannten ja aber die Fähigkeit der normalen feuchten Nasen- 
schleimhäute, sich aller Blutbeimengungen schnellstens zu entledigen, schon 
aus Friedenszeiten her zur Genüge. Dazu kam, daß häufig das Naseninnere 
durch Schleimhautschwellungen oder durch konstitutionelle Verengerungen 
bzw. Deviationen in den oberen Partien verlegt und daher dem Auge unzu- 
gänglich war. Abnorme Absonderungen von eiterhaltigem Wundsekret haben 
wir hier ebenfalls in keinem frischen Verwundungsfall vorgefunden. Der 
Abfluß von Liquor cerebrospinalis wurde weder von uns je gesehen, noch 
von den Verwundeten selbst bemerkt und angegeben. Es war uns trotz- 
dem nicht zweifelhaft, daß in einigen von unseren Fällen mit schweren Ver- 
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letzungen des Gehirns und der Lamina cribrosa anfänglich ein Liquorabfluß 
wohl bestanden hat, daß derselbe aber wegen der gleichzeitigen starken 
Blutung nicht sofort bemerkt werden konnte und durch die bei frischen 
Verwundungen sehr schnell eintretende Gerinnung und Verklebungen bald 
zum AÄAufhören gebracht wurde. 

Von diagnostischen Sondierungen und Spülungen in den oberen Nasen- 
räumen wurde selbstverständlich wegen der Infektionsgefahr unter allen 
Umständen abgesehen. 

In den Fällen von langen Schrägschüssen und bei Querschüssen in den 
äußeren Basisebenen, wo auch das untere Nasen- und Nebenhöhlengebiet 
in Mitleidenschaft gezogen wurde, waren die Ergebnisse der Rhinoskopie 
ebenfalls meist nicht sehr erheblich. Nur die Schwellungszustände waren 
in solchen Fällen in der Regel in den unteren Schleimhautgebieten bedeutend 
erheblicher. In einigen Fällen fand sich allerdings auch eine ziemlich protuse, 
überwiegend stinkende Absonderung von Schleim und Wundsekret, welches 
sich auch in der Bildung und Ansammlung von eingetrockneten Borken im 
Naseneingang und in seiner Umgebung äußerte. Häufig war die Nase auf 
einer und sogar auch auf beiden Seiten durch mehr oder weniger voluminöse 
Gazetampons verstopft, wohl wegen der initialen Blutung oder aus Gründen 
besserer (?) Drainage, und dann ergoß sich beim Entfernen der Tampons 
‚das zurückgehaltene Wundsekret mit eitrigem Schleim zusammen in dickem 
übelriechendem Strom aus der Nase. Es ist uns übrigens stets unverständ- 
lich geblieben, wie die vorausgegangenen ärztlichen Behandlungsinstanzen 
zu diesem höchst bedenklichen Mißbrauch der Nasentamponade nach Schuß- 
verletzungen kommen konnten, vor dem wegen der damit verbundenen 
Sekretstauung und Infektionsgefahr in den zurückgelegenen Knochenwund- 
gebieten nur auf das eindringlichste gewarnt werden kann. Das Zustopfen 
‚der Nasenöffnungen ist mindestens ebenso unsinnig und schädlich, wie das 
‚Zustopfen von Schußverletzungen an den Extremitäten. Die initialen 
Blutungen in der Nase stehen fast ausnahmslos sehr bald nach der Ver- 
letzung, und was die Drainage des Sekrets anbelangt, so bilden die starr- 
wandigen Nasengänge und Nasenöffnungen für sich schon die beste und 
natürlichste Röhrendrainage, die man sich nur wünschen kann. Wenn schon 
‚drainiert werden soll wegen äußerer Weichteilzerreißung und frühzeitiger 
plastischer Eingriffe, so darf das nur mittels dicker Gummidrains ge- 
schehen. 

Auch in den unteren Nasennebenhöhlengebieten wurde von Sondierungen 
und Spülungen aus diagnostischen Gründen in allen frischen Verwundungs- 
fällen prinzipiell abgesehen, sobald eine gleichzeitige Verletzung an der 
Schädelbasis auch nur ganz entfernt angenommen werden konnte, in der 
Befürchtung, daß die Spülflüssigkeit durch kleinere oder größere Fissuren 
nach oben gepreßt und gefährlich werden könnte. In einzelnen Fällen, wo 
eine Verbindung mit der Basis cranii interna sicherlich nicht zu befürchten 
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war, haben wir probatorische Ausspülungen der Oberkieferhöhle vor- 
genommen. Einen Schaden haben wir dann dabei nicht beobachtet. 

Die hintere Rhinoskopie konnte aus technischen Gründen nur bei Leicht- 
verwundeten vorgenommen werden. Irgendwelche objektiven Veränderungen 
als Verletzungsfolgen konnten wir in unseren Fällen niemals feststellen. Man 
könnte sich aber gut denken, daß sich gelegentlich doch einmal wichtige 
Veränderungen am Rachendach mit dieser Methode konstatieren ließen 
(gröbere Fissuren mit Weichteileinrissen an der Fibrocartilago basilaris und 
der Schleimhaut, und Hämatorme). Indessen dürfte es sich da wohl stets 
nur um sehr schwere basale Schußverletzungen handeln. 

Die Inspektion der Mundhöhle wurde bei der Untersuchung der vorderen 
Basisschüsse prinzipiell herangezogen. In mehreren Fällen fanden sich Durch- 
schüsse am harten oder am weichen Gaumen mit enormen klaffenden Zer- 
reißungen der Weichteile. Dabei bestand stets stinkende Zersetzung des 
Mundsekrets und starker Speichelfluß. In einigen Fällen konstatierten wir 
nur starke Hämatombildung im weichen Gaumen. 

Die Ophthalmoskopie, ebenso wie die Rhinoskopie auf beiden Seiten 
vorgenommen, gab uns in zahlreichen Fällen sehr wichtige Aufschlüsse über 
Veränderungen an der Pupille (Lähmungen, Blutungen und Risse in der 
Iris), am Augenhintergrund (Blutungen, Netzhautablösungen), ließ uns 
Blutungsherde und Geschoßsplitter in den übrigen durchsichtigen Partien 
des Uvealtractus, Trübungen und Dislokationen der Linse erkennen. End- 
lich stellten wir häufig auch abweichende Bilder an dem Sehnervenaustritt 
fest (Papillitis, Stauungspapille, Sehnervenabblassung bzw. Atrophie). Die 
Sehprüfung wurde mit Rücksicht auf den Zustand der Frischverwundeten 
stets nur in der gröbsten Form vorgenommen (Empfindung von Licht 
und Schatten, Zahl der Finger, Erkennen von Buchstaben und Gegen- 
ständen). 

Zahlreiche objektive Feststellungen hatten wir endlich der Röntgen- 
photographie bei der Diagnostik der vorderen Basisschüsse zu verdanken 
(Frontal- und Sagittalaufnahmen). Es gelang häufiger, nicht nur schwere 
Zertrümmerungen und größere Geschoßteile im Schädelihnern und an der 
Schädelbasis ausfindig zu machen und zu lokalisieren, sondern auch gröbere 
Splitterungen an der cerebralen Stirnhöblenwand, der oberen Orbitalwand 
und der Lamina cribrosa darzustellen und Verschleierungen in den benach- 
barten Nebenhöhlengebieten zur Anschauung zu bringen. Und wo sonst 
nichts nachzuweisen war, da konnten wir uns wenigstens über die Tiefen- 
und Breitenausdehnung der größeren und kleineren Nebenhöhlen an der 
vorderen Schädelbasis orientieren. Wir hatten nur die einfache Projektion 
mittels Verstärkungsschirm zur Verfügung. Durch Benutzung von stereo- 
skopischen Aufnahmen kann man selbstverständlich (wie ich mich im Heimats- 
gebiet in der Berliner Augenklinik überzeugt habe) noch sehr viel anschau- 
lichere und zuverlässigere Bilder erlangen. 
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Auch bei diesen speziellen Hilfsuntersuchungen an der vorderen Schädel- 
basis waren die damit gemachten objektiven Feststellungen zunächst nicht 
Salbstzweck, sondern sie dienten, ebenso wie die an der seitlichen Schädel- 
basis, in erster Reihe, unter Zugrundelegung derselben Fragestellung wie 
oben, einer genaueren Differenzierung der kranialen Wunddiagnose und einer 
entscheidenden Formulierung des chirurgischen Behandlungsstandpunktes im 
Hinblick auf die Beteiligung des Schädelinhalts, der knöchernen basalen 
Schädelkapsel und der benachbarten Nasennebenhöhlen an dem Verletzungs- 
gebiet. 

Zwar das anatomische Gebiet der Nase und ihrer Nebenhöhlen und der 
Augenhöhlen ist an sich um vieles größer wie das des Gehörorgans an der 
seitlichen Schädelbasis und aus größeren Teilen dieser anatomischen Gesamt- 
heit setzen sich große und wichtige Partien der vorderen Schädelbasis zu- 
sammen. Aber so bedeutsam das anatomische Gebiet des Nasendachs und 
der benachbarten großen (Stirn- und Keilbeinhöhle) und kleinen (Siebbein- 
labyrinth) Nebenhöhlen damit auch ist, und so wichtig die Behandlung seiner 
Verletzungen an sich auch für später sein mag, eine unmittelbare Lebens- 
gefahr entspringt aus den Schußverletzungen dieser Gebiete nur, wenn die 
cerebralen Wände der Stirnhöhlen, die Keilbeinhöhle und die Lamina 
cribrosa als Teile der Basis cranii interna von der Verletzung mit betroffen 
wurden. Und so wichtig die Orbita mit ihrem Inhalt aus funktionellen 
und kosmetischen Gründen ist, auch hier entspringt aus lokalen Mitver- 
letzungen eine Lebensgefahr nur, wenn das dem Schädelinhalt direkt be- 
nachbarte Orbitaldach allein oder im Zusammenhang mit den Nebenhöhlen 
zertrümmert wurde. 

Es ist darum von der Rhinologie und Ophthalmologie unter allen Um- 
ständen zu verlangen, daß sie ihre spezialistischen Befunde in allererster 
Reihe nur im Dienste der allgemeinen kranialen Wunddiagnose verwertet, 
und daß sie ihre spezialistischen lokalen Behandlungsaufgaben zurück- bzw. 
von vornherein in den Dienst stellt der vorherrschenden und wichtigsten 
chirurgischen Aufgabe, nämlich der chirurgischen Behandlung der Schädel- 
basisverletzung. 

Es hat keinen Wert für das große Ziel der kranialen Wundbehandlung, 
wenn nur die Einschußöffnung an der Stirn freigelegt und versorgt und 
nicht gleichzeitig auch das ganze von dem Schußkanal miteröffnete Gebiet 
der Nasen- und Augenwandungen mit den durchschlagenen großen und 
kleinen Nebenhöhlen ebenfalls revidiert und mitversorgt wird. Und es ist 
wertlos, die Stirnhöhlen von außen und die Siebbeinhöhlen von innen zu 
eröffnen und freizulegen, wenn nicht das ganze übrige verletzte Gebiet der 
Basis eranii beherrscht und übersehen werden kann. Und es bedeutet end- 
lich eine durchaus unzulängliche Wundversorgung, wenn das Auge bei 
vorderen Basisschüssen enukleiert oder plastisch versorgt wird, ohne daß 
gleichzeitig die übrigen Verletzungsmöglichkeiten an der vorderen Schädel- 
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basis, die sich aus einer weitblickenden Diagnostik ergeben müssen, ins Auge 
gefaßt und angegriffen werden. 

Wir haben im Laufe der Zeit alle drei angedeuteten Möglichkeiten einer 
kurzsichtigen, allgemeinen bzw. spezialchirurgischen Sonderbehandlung bei 
vorderen Basisschüssen kennen gelernt und haben daher den Wert und die 
Notwendigkeit einer einheitlichen, das ganze kraniale Wundgebiet an der 
vorderen Schädelbasis überschauenden und berücksichtigenden Diagnostik 
und operativen Behandlung besonders bewerten gelernt. Im übrigen ist 
dieser diagnostische und Indikationsstandpunkt im Grunde genommen ana- 
tomisch und klinisch selbstverständlich; die Durchschüsse im Gebiet der 
vorderen Schädelbasis, in welcher Ebene und in welcher Richtung sie auch 
verlaufen mögen, stellen ja, sobald die innere knöcherne Basis mitbetroffen 
wurde — sci es, daß sie einfach oder mehrfach durchschlagen wurde, sei es, 
daß sie in tangentialer Berührung eingedrückt bzw. zertrümmert wurde — 
anatomisch genau dasselbe dar, wie die Durchschüsse und Tangentialschüsse 
an der Schädelkonvexität. Sie müßten also, was ihre klinische und operative 
Bewertung anbelangt, genau mit demselben Maßstab gemessen werden und 
genau denselben Behandlungsgrundsätzen unterliegen wie jene, zumal ja 
auch die Gefahr der Infektion in dem basokranialen Verletzungsgebiet von 
seiten der eröffneten bzw. durchschlagenen großen und kleinen Nebenhöhlen 
um nichts geringer, ja aber vielleicht noch größer ist, wie die an den äußer- 
lich sichtbaren Konvexitätswunden. | 

Für die erste klinische Nutzanwendung, d. h. für die genaue Erkennung 
der Schußlokalisation und der Verletzungsfolgen an der inneren Schädel- 
basis, waren nun die objektiven Befunde an der vorderen Schädelbasis von 
ganz verschiedenem Werte. Zum Teil allerdings gaben sie absolut zu- 
verlässige eindeutige klinische Anhaltspunkte. Das galt vor allem von den 
Röntgenbildern, durch welche das kraniale und endokraniale Verletzungs- 
gebiet direkt dargestellt werden konnte. Auch in solchen Fällen, wo keine 
Splitterung am Knochen zu sehen war, konnten wir aus Verschleierungen 
und aus den Tiefenausdehnungen der Stirnhöhle, der Keilbeinhöhle und der 
Siebbeinhöhlen im Zusammenhang mit den äußeren Wundverhältnissen 
häufig positive Anhaltspunkte für die innere Wundlokalisation an der 
Schädelbasis gewinnen. 

Wertvoll und zuverlässig waren vielfach auch gewisse Befunde am 
Auge, so die pulsierenden Vorwölbungen der Supraorbitalgegend, der Ex- 
ophthalmus, die Augenmuskellähmungen und gewisse Augenhintergrunds- 
veränderungen (Blutungen, Papillitis, Stauungspapille), welche alle auf mehr 
oder weniger schwere Verletzungen des Orbitaldaches bzw. des inneren 
Orbitalkegels zuverlässig hinwiesen. Denn alle diese Veränderungen, welche 
hinter dem Augapfel lokalisiert waren bzw. den Bulbus selbst von hinten 
her in Mitleidenschaft gezogen hatten, konnten eben unter bestimmten 
Voraussetzungen nur als direkte Verletzungsfolgen und als Kontinuitäts- 
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verletzungen durch die Schußwirkung erklärt werden, weil Nerven, Gefäße 
und das Sinnesorgan selbst im Orbitalfett polsterartig eingebettet liegen 
und daher ihre Verletzung durch bloße diskontinuierliche Fernwirkurg nicht 
leicht anzunehmen war. . 

Von zweifelhaftem Werte waren vielfach für die kraniale Lokalisations- 
frage Gie Veränderungen, die den Bulbus selbst betrafen. Immerhin ließen 
sich auch hier sowohl aus den Folgen von tangentialen Berührungen des 
Bulbus wie aus den lokalen zerstörenden Wirkungen von Ein- und Ausschuß 
am Bulbus im Zusammenhang mit den Ergebnissen der äußeren Besichti- 
gung und der Röntgenphotographie in vielen Fällen sichere Ergebnisse 
festlegen. 

Wichtig wiederum waren für die Lokalisationsfrage häufig auch die 
Feststellungen direkter Geschoßwirkungen im Munde. 

Die rhinoskopischen Befunde fielen als völlig negativ in den meisten 
Fällen bei der Bestimmung der SchußBlokalisation an der inneren Schädel- 
basis vollkommen aus. Dasselbe galt von etwaigen positiven Nasenbefunden, 
Sekretions- und Schwellungszuständen im unteren Nasengebiet, sofern sie 
auch durch Verletzungen der unteren Nebenhöhlen bedingt sein konnten. 

Bei der zweiten klinischen Aufgabe, der operativen Indikationsstel- 
lung, waren unsere Spezialbefunde an der vorderen Schädelbasis in mehr- 
facher Hinsicht von entscheidendem Einfluß. Vor allem wurde auch hier 
die allgemeine chirurgische Notwendigkeitsfrage einer primären operativen 
Versorgung durch objektive Feststellung von Verletzungen der inneren 
Schädelbasis und der benachbarten kleinen und großen Nebenhöhlen im 
positiven Sinne beantwortet. Sodann aber wurde die Art und Ausdehnung 
des Eingriffs durch unsere Befunde in vielen Fällen entscheidend bestimmt, 
insofern als sich daraus die Notwendigkeit ergab, nicht nur die außen sicht- 
baren Ein- und Ausschußöffnungen chirurgisch zu versorgen, sondern auch 
das aus tangentialen Zertrümmerungen oder multiplen Durchschüssen be- 
stehende, in der Tiefe verborgene Verletzungsgebiet an dem Schädelgrunde 
freizulegen, zu versorgen und von den mit Infektion drohenden großen und 
kleinen Nebenhöhlen der Nase zu isolieren. Endlich ergaben sich aus den 
Befunden am Auge und am Nasengrund und den übrigen Nasennebenhöhlen 
auch die entscheidenden Hinweise auf die Sonderbehan dlung dieser verletzten 
Gebiete, sowohl was die radikalen, konservativen und plastischen Operations- 
methoden anbelangte, als auch hinsichtlich einer rein konservativen Be- 
handlung. 

Selbstverständlich blieben trotz aller Hilfsuntersuchungen auch an der 
Schädelbasis, der vorderen sowohl wie der seitlichen, eine Anzahl von Schuß- 
verletzungen in ihrer Diagnose zweifelhaft und unentschieden, was die Frage 
der Tiefenwirkung und eine Mitverletzung der lokalen knöchernen Schädel- 
kapsel und des Schädelinhalts anbetraf. In diesen Fällen wurde als letztes 
und dafür absolut zuverlässiges diagnostisches Hilfsmittel die operative 
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Revision herangezogen, wodurch gleichzeitig die Diagnose entschieden und 
auch die Frage der weiteren chirurgischen Indikationsstellung beantwortet 
wurde. 

Diese chirurgische Indikationsstellung bei Schädelbasisschüssen mit 
sichergestellter oder vermuteter Verletzung der inneren Basis cranii war 
unserseits in der ersten Zeit naturgemäß eine zögernde und zweifelnde ge- 
wesen. Die bei jeder neuen Operation gemachten Erfahrungen erweiterten 
und festigten jedoch unseren Indikationsstandpunkt mehr und mehr. Denn 
einerseits wurde dadurch bis zu einem gewissen Grade immer wieder die 
Unsicherheit im klinischen nichtoperativen Feststellen bzw. Ausschließen von 
Schädigungen an der inneren Schädelbasis innerhalb gewisser Lokalisations- 
grenzen des Schußkanals dargetan und anderseits. wurden uns in überaus 
zahlreichen Fällen durch die vorgefundenen schweren Verletzungen am 
inneren Schädel- und Hirngrund der Wert und die Notwendigkeit recht- 
zeitigen chirurgischen Handelns und die Berechtigung selbst eingreifendster 
Operationen aufs eindringlichste vor Augen geführt. 

Demgegenüber konnte die Tatsache, daß unter der großen Anzahl 
positiver Verletzungsbefunde an innerer Schädelbasis, an Dura und Gehirn 
eine gewisse Zahl von Fällen mit rein extrakranieller Verletzungslokalisation 
sich fanden, um so weniger ins Gewicht fallen, als die rein explorative 
Operation weder an der seitlichen noch an der vorderen Schädelbasis in der 
Hand des Geübten eine nennenswerte Gefahr mit sich bringt. Die geringe 
Gefahr, welche schließlich jeder operative Eingriff, bei dem sich auch die 
Narkose nicht ganz umgehen läßt, mit sich zu bringen pflegt, und die Mög- 
lichkeit, daß sich einem solchen explorativen Eingriff die unglückliche 
Komplikation einer operativen Meningitis anschließen könnte, wogen eben 
bei weitem nicht den therapeutischen Nutzen auf, der bei positiven Be- 
funden von der Operation zu erwarten war, und der sich so überaus häufig 
auch tatsächlich ergab. 

Im übrigen ist bei uns jede Operation, durch welche die Feststellung 
einer rein extrakraniellen Verletzungslokalisation herbeigeführt wurde, ohne 
weitere Störung gut verheilt. Und über den negativen Befund tröstete uns 
stets einmal die durch die Operation erlangte Gewißheit über das Fehlen 
tieferer, direkt lebensgefährlicher Wundschäden und die durch die Operation 
ebenfalls bewirkte Möglichkeit, die Heilungsvorgänge in der Tiefe der äußeren 
Schädelbasis und besonders in den basalen Knochenhohlräumen überwachen 
und beeinflussen zu können. | 

Während so unser Indikationsstandpunkt gegenüber allen Schußver- 
letzungen an der Schädelbasis, wo eine Beteiligung der inneren Basis cranii 
sicher oder vermutungsweise in Betracht kam, ein grundsätzlich operativer 
war, gestaltete sich derselbe bei allen, sicher als extrakraniell erkannten 
Schädelbasisschüssen vielfach im Prinzip exspektativ. Diese Abweichung 
von dem operativen Behandlungsgrundsatz spielte indessen bei den hinteren 


Beiträge zur allgemeinen und spcziellen Schädel-Kriegschirurgie usw. 293 


und lateralen Basisschüssen praktisch deswegen keine Rolle, weil bier überall 
für eine zuverlässige, rein klinische Sicherstellung der extrakraniellen Lokali- 
sation wegen der räumlich beschränkten und äußerlich auch nicht bestimm- 
baren anatomischen Tiefenausdehnung der seitlich vorgelagerten Knochen- 
gebiete keine ausreichenden Anhaltspunkte vorhanden waren. In der Tat 
haben wir ja denn auch im Grunde eigentlich jeden einzigen Fall von seit- 
licher und hinterer Basisschußverletzung operativ revidiert. 

Anders lagen aber die Verhältnisse an der vorderen Schädelbasis. Hier, 
wo die räumlich weit ausgedehnten Teile des Gesichtsskeletts als Verletzungs- 
gebiet mit in Betracht kamen, konnte man allerdings in vielen Fällen — 
nämlich überall wo die zu konstruierende Schußebene schräg oder quer in 
einer gewissen Entfernung von der inneren Schädelbasis, und von ihr durch 
lufthaltige Hohlräume getrennt, verlief — schon klinisch von jeder Möglich- 
keit einer Mitverletzung der Schädelkapsel und ihres Inhalts mit Sicherheit 
absehen. Dann galt natürlich auch nicht mehr der grundsätzliche Operations- 
zwang, und es traten andere klinische Voraussetzungen in den Vordergrund 
der Indikationsstellung, welche es gestatteten, die Frage eines operativen 
Eingriffs von Fall zu Fall zu erwägen und zu entscheiden. Dabei erwiesen 
sich verschiedene Momente als maßgebend, je nachdem, welche Ebene der 
äußeren Schädelbasis und welche anatomischen Gebilde darin von der Ver- 
letzung betroffen waren. 

Es ließen sich für die Indikationsstellung folgende Abschnitte der 
äußeren Schädelbasis einteilen und auseinanderhalten: 

1. Die oberste Ebene der vorderen äußeren Schädelbasis mit dem Gebiet 
der Stirnhöhlen. 

2. Die mittlere Ebene mit dem Gebiet der Augenhöhlen. 

3. Die unterste Ebene mit dem Gebiet des Oberkiefers und der Ober- 
kieferhöhlen. 

4. Als Anhang der äußeren vorderen Schädelbasis das Gebiet des Unter- 
kiefers und der Mundhöhle. 

1. In der obersten Ebene konnte klinisch mit einer extrakraniellen Ver- 
letzungslokalisation sicher gerechnet werden, wenn der Schußkanal nur 
tang>ntial die vorderen Stirnhöhlenwände streifte und ganz quer verlief. 
An der Tiefen- und Breitenausdehnung der Stirnhöhlen im Röntgenbild 
und an dem Vergleich mit dem Ansatz des Schußkanals ließ sich genau ab- 
schätzen, ob das Gebiet der anzunehmenden Knochenverletzung über den 
Bereich der Stirnhöhlen hinausreichte oder nicht. Wenn das letztere aber 
der Fall war, so konnte eine tangentiale Mitverletzung der cerebralen Stirn- 
höhlenwände und des Endocraniums sicher ausgeschlossen werden, weil die 
dazwischengeschalteten lufthaltigen Hohlräume einen vollkommen zuver- 
lässigen Pufferschutz für die dahinter gelegenen Knochenteile abgaben. In 
diesen Fällen hatte die klinische Indikationsstellung also im schlimmsten 
Fall mit einer Zertrümmerung der vorderen Stirnhöhlenwandung und mit 
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Blutungen in das Lumen der Stirnhöhle zu rechnen. Eine solche Verletzung 
gestattete aber ohne Zweifel zunächst ein abwartendes Verhalten. 

Freilich haben wir in der ersten Zeit auch solche Fälle primär chirurgisch 
angegriffen. Wir haben uns dann aber mehrfach überzeugt davon, daß bei 
dieser Art von Schußverletzung eine Anzeige zu unmittelbarem operativem 
Handeln nicht bestand. Mit der Gefahr einer gefährlichen Nachblutung war in 
diesem Gebiete überhaupt nicht zu rechnen. Die Gefahr einer Infektion von 
außen bestand allerdings, aber sie war zweifellos nicht sehr groß. Größer war 
die Gefahr einer Infektion der verletzten Stirnhöhle von der Nase aus, beson- 
ders dann, wenn akute oder chronische eitrige Prozesse in dem betreffenden 
Nebenhöhlengebiet und im Naseninnern bereits vorhanden waren. Wenn 
aber schließlich eine Infektion wirklich eintrat, von außen oder von innen, 
so blieb sie in diesen Fällen auf das Stirnhöhlengebiet beschränkt und konnte 
schließlich später immer noch operativ angegriffen und beseitigt werden, 
ohne daß sich dann die anatomischen Voraussetzungen für die Vornahme 
und das Gelingen der Operation wesentlich verschlechtert hätten. Für ge- 
wöhnlich boten jedenfalls die reinen Verletzungen der vorderen Stirnhöhlen- 
wand eine relativ gute Aussicht auf Selbstheilung ohne tiefergehende ent- 
zündliche Reaktion, sowohl was die Organisation der erfolgten Höhlen- 
blutung anbetraf, als auch hinsichtlich der Einheilung der eingedrückten 
Knochenfragmente. Nur in solchen Fällen, wo die rhinologische Unter- 
suchung und Beobachtung eine bereits bestehende Eiterung im Naseninnern 
oder Nasennebenhöhlengebiet nachweisen ließ, würde eine primäre Eröffnung 
und Versorgung des mit Infektion bedrohten Verletzungsgebietes in der 
Stirnhöhle in Betracht zu ziehen und zu rechtfertigen gewesen sein. 

2. Die Schußverletzungen der mittleren Ebene der vorderen äußeren 
Schädelbasis, das Gebiet der beiden Augenhöhlen, gewährten ebenfalls unter 
gewissen Voraussetzungen die sichere klinische Möglichkeit einer rein extra- 
kraniellen Verletzungslokalisation, nämlich dann, wenn der Schuß ganz quer 
oder nur mit geringer Abweichung zur Schrägrichtung das äußere Drittel 
des Orbitalkegels in seiner unteren Hälfte durchbohrt hatte (während bei 
Durchbohrung der beiden inneren Drittel und der ganzen oberen Hälfte des 
Orbitalkegels stets mit einer Verletzung an der inneren Schädelbasis zu 
rechnen war). Auch hier bestand demnach in allgemeiner chirurgischer Hin- 
sicht und im Hinblick auf die Verletzungen der Nase und der Nebenhöhlen- 
gebiete, als welche nur die mittleren und vorderen Siebbeinzellen und allen- 
falls in tangentialer Hinsicht die Oberkieferhöhlen in Betracht kamen, keine 
unmittelbare Gefahr für das Leben und keine unmittelbare Indikation für 
ein operatives Angreifen der basalen Schußverletzung. Falls eine Infektion 
dieses Verletzungsgebietes eintrat, von außen durch den Schuß selbst oder 
von der Nase aus, so kündigte sich dieselbe klinisch frühzeitig genug und 
ohne Gefährdung des Lebens an und konnte dann durch sekundäre operative 
Eingriffe beherrscht werden. Die Gefahr einer schweren Nachblutung, der 
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durch eine primäre Operation hätte begegnet werden müssen, bestard hier 
ebenfalls nicht. Für die erforderlichen plastischen Operationen ließ die 
Indikation einen längeren zeitlichen Spielraum. Nur für die dabei Läufig 
sehr erheblichen Verletzungen des Bulbus oculi kam ein primärer chirurgischer 
Eingriff (Enukleation und Konjunktivalplastik) in dieser Ebene der äußeren 

Schädelbasis in Betracht. 

3. In der untersten Ebene der äußeren Schädelbasis, im Gebiet des 
Oberkiefers und der Oberkieferhöhle, war die Befürchtung einer Verletzung 
an der inneren Schädelbasis sowohl bei querer wie bei schräger Schuß- 
richtung mit Sicherheit auszuschließen entsprechend der weiten Entfernung 
und der anatomischen Isolierung dieses Gebietes. Hier war dann auch stets 
die Anzeige zum operativen Eingreifen nicht von der primären Verletzung, 
sondern von sckundären Monıienten abhängig, und zwar einmal von der 
eitrigen lokalen Infektion und zweitens von der Gefahr der Nachblutung 
aus dem Stamm oder den größeren Aesten der Carotis externa und der 
Maxillaris externa und interna. Demnach konnten glatte Durchschüsse mit 
verklebten reaktionslosen Ausgängen des Schußkanals in diesem Gebiet der 
äußeren Schädelbasis zunächst vollkommen sich selbst überlassen werden. 
Dagegen erforderten sowohl eitrige wie jauchige Beschaffenheit dieser Schuß- 
verletzungen und solche mit starker Zertrümmerung des Knochens und 
offener Kommunikation des Schußkanals mit der äußeren Hautoberfläche, 
dem Naseninnern und der Mundhöhle stets möglichst frühzeitige operative 
Behandlung, um die Infektion zu beherrschen und zu beseitigen und um den 
großen Gefahren einer Nachblutung mit Sicherheit vorbeugen zu können. 

4. Für die Schußverletzungen im Gebiete des Unterkiefers und der 
Mundhöhle waren dieselben Momente maßgebend, wie bei den Verletzungen 
im Oberkiefergebiet. Auch hier konnte bei glatten Durchschüssen, wenn 
Ein- und Ausschuß verklebt und irocken waren, zunächst stets abwartend 
und konservativ behandelt werden. Dagegen waren wie dort starke Zer- 
trümmerungen des Knochens und sekundäre eitrige bzw. jauchige Infektion 
stets eine absolute Anzeige zu einer möglichst frühzeitigen und großzügigen 
operativen Versorgung der Wunde. Wir pflegten diese Fälle genau so zu 
bewerten, wie: die schweren infizierten Knochenschußfrakturen an den Ex- 
tremitäten hinsichtlich der großen Gefahren, welche von der Infektion und 
in Gesellschaft mit derselben von lebensgefährlichen Nachblutungen zu 
gewärtigen sind. 

Bei den Schußfrakturen im Ober- und Unterkiefergebiet haben wir 
übrigens auch mehrfach zu der Frage der dentalen Frühkorrektur kritisch 
Stellung nehmen können und sind zu der Ueberzeugung gekommen, daB 
dieselbe Sinn und Nutzen erst haben kann, wenn die chirurgische Versorgung 
und Heilung einen gewissen Abschluß erreicht hat und übersehbare all- 
gemein chirurgische Heilungsgarantien vorhanden sind. Es liegt ja auch 
klar auf der Hand, daß das Anbringen von Drahtfixationen oder Schienungen 
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in einem verjauchten Wundgebiet — und diese Schußverletzungen mit Be- 
teiligung der Mundhöhle haben fast immer jauchigen Charakter — dessen 
knöcherne Bestandteile so häufig noch gar nicht einmal als endgültig kon- 
servierungsfähig anzusehen sind, nicht nur völlig zwecklos ist, sondern auch 
die freie offene Wundbehandlung erschwert und der Infektion in gefähr- 
“ lichster Weise Vorschub leisten kann. 

Es gab übrigens noch einige andere Momente, die bei der Abwägung 
der chirurgischen Indikation bei den extrakraniellen Schädelbasisschüssen in 
Betracht gezogen werden mußten. Das war einmal die Ueberlegung, welche 
Art von Projektilen die Schädelbasis getroffen hatte, ob ein Infanterie- 
mantelgeschoß, eine Schrapnellkugel oder ein Granatsplitter, und weiter 
die Frage, ob das betreffende Geschoß in der basalen Schädelregion stecken 
geblieben war oder nicht. 

Im allgemeinen konnten die Verwundungen durch die Infanteriegeschosse 
und die Schrapnellkugeln einander gleich bewertet werden bei der chirurgi- 
schen Indikationsstellung, wenn auch im allgemeinen die lebendige Kraft 
des ersteren Projektils größer zu sein pflegt. Jedenfalls, wenn das betreffende 
Gzschoß den Schußkanal in der Schädelbasis bereits wieder verlassen hatte, 
so ergaben sich bei dieser Geschoßart keine besonderen neuen Notwendig- 
keiten in der chirurgischen Bshandlungsfrage. Anders, wenn das Projektil 
in der äußeren Schädelbasis stecken geblieben war. Hier mußte es das 
Bestreben der Behandlung sein, den Schußkanal möglichst bald operativ 
anzugreifen, um das Projektil zu entfernen; natürlich erst dann, wenn die 
zur Lokalisation des Geschosses nötigen Voraussetzungen vorhanden waren. 

Eine modifizierte Stellungnahme erforderten noch die Granatsplitter- 
verletzung:n. Die Verwundungen durch ganz große Eisenstücke kamen als 
in der Reg>l unbedingt tödlich bei der Behandlung kaum in Frage. Von 
Splittern mittleren und kleineren Kalibers wurden meist weit offene, klaffende 
Wunden gerissen, welche bei extrakranieller Lokalisation keine besondere 
Indikation zu frühzeitigen operativen Eingriffen Veranlassung gaben, sofern 
die batreffznden G:schoßteile nicht etwa stecken geblieben waren und so- 
fern nicht ausgedehnte Knochenzertrümmerungen im Verein mit eitriger 
Infektion die chirurgische Bekämpfung der letzteren und die rechtzeitige 
Verhinderung einer Nachblutung notwendig machten. In beiden Fällen war 
natürlich sofortiges Handeln notwendig. Bei ganz kleinen und multiplen 
Granatsplitterverletzungen in der äußeren Schädelbasis, wo die Geschoß- 
teilchen eingedrungen und stecken geblieben waren, haben wir niemals 
eine unmittelbare Indikation zu chirurgischem Eingreifen für vorliegend 
erachtet, wenn nicht gerade wieder die Verletzung des Bulbus oculi ein 
solches in lokaler Hinsicht erforderlich machte. 

Die bei Granatsplitterverletzungen wegen der starken Weichteilschädigung 
vielfach erforderlichen plastischen Operationen kamen immer erst später in 
Frage, nachdem die stets schwer infizierten Wunden sich gereinigt hatten. 


Beiträge zur allgemeinen und £peziellen Schädel-Kriegschirurgie usw. 297 


III. Das Prinzip der Frühoperation bei Schußverletzungen der Schädel- 
kapsel an der Konvexität und an der Schädelbasis. 


Die Chirurgen sind sich schon längst darüber einig geworden, daß 
Schädelschüsse grundsätzlich durch eine Frühoperation zu versorgen seien. _ 
Zu diesem Grundsatz haben die in früheren Feldzügen und in dem jetzigen 
Kriege gemachten Erfahrungen geführt, daß durch eine solche Frühoperation 
die Gefahren der Verletzung und der Wundinfektion am sichersten vermieden 
bzw. beherrscht werden können, und daß die Durchführung des chirurgischen 
Eingriffs im frischen Stadium der Verwundung technisch leichter und un- 
gefährlicher ist als später, wenn durch Verwachsungen und durch plastisch- 
gewebliche Umwandlungen des Verletzungsgebietes die chirurgische . Ver- 
sorgung desselben infolge von Unübersichtlichkeit und besonderer geweb- 
licher Widerstände erschwert wird. Außerdem hat sich gezeigt, daß es nach 
verabsäumter Frühoperation und nach eirgetretener äußerer Heilurg stets 
ungemein schwer war, den richtigen Zeitpunkt zur Vornahme des operativen 
Späteingrifis auszuwählen. 

Indessen, dies wohlbegründete Prinzip der chirurgischen Frühoperation 
bei Schädelschüssen zeigte zu Beginn und im bisherigen Verlauf dieses Krieges 
eine große Lücke insofern, als es sich eigentlich nur auf die Konvexitäts- 
schüsse bezog, während die an der inneren Schädelbasis lokalisierten Schuß- 
verletzungen nicht mit einbegriffen waren. Das ist zwar bisher nicht aus- 
drücklich hervorgehoben, aber die praktische Nutzanwendung des genannten 
chirurgischen Behandlungsprinzips, wie wir sie bisher beobachten konnten, 
zeigte, daß die basalen Schädelschüsse dabei im allgemeinen jedenfalls bei 
weitem nicht die gleiche grundsätzliche Berücksichtigung fanden urd bei 
der bisher üblichen ärztlichen und instrumentellen Ausrüstung zahlreicher 
in Betracht kommender Behandlungsstellen im Felde ja auch nicht finden 
konnten, wie die Konvexitätsschüsse. 

Der Grund, warum dies so war, ist schwer zu begreifen. Denn es liegt 
doch bei einigem Nachdenken und bei Berücksichtigung der anatomischen 
Orientierung an der Schädelbasis klar auf der Hand, daß hier unter gewissen 
Voraussetzungen die Schädelkapsel genau so eröffnet und zertrümmert und 
der Schädelinhalt ebenso leicht in Mitleidenschaft gezogen werden kann, 
wie das an der Konvexität der Fall ist. 

Die Erfahrungen in diesem Kriege haben denn nun auch in der Tat 
gezeigt, daB die Schußverletzungen an der inneren Schädelbasis hinsicht- 
lich der kranialen und intrakraniellen Verletzungsmöglichkeiten und der sich 
daraus ergebenden sofortigen und späteren Gefahren genau so bewertet 
werden müssen, wie die Konvexitätsschüsse. Und es hat sich in überaus 
zahlreichen Fällen erwiesen, wie trügerisch auch bei basalen Schäde’schüssen 
die äußere Heilung sein kann, und wie leicht in der Tiefe, von der Nase urd 
den Nebenhöhlen und von den Mittelohrräumen aus, die Infektion sich 
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schleichend ausbreiten und auf einen geringfügigen Anlaß hin nach dem 
Schädelinnern zu durchbrechen kann. Es hat sich ferner aus zahlreichen 
Vergleichen feststellen lassen, daß auch bei den basalen Schädelkapselschüssen 
die operativen Eingriffe im frischen Verletzungsstadium sich technisch viel 
leichter durchführen lassen und um vieles ungefährlicher sind als die Spät- 
operationen, bei denen mit schwer löslichen Verwachsungen und überaus 
schwieriger Orientierung in dem narbig veränderten Verletzungsgebiet zu 
rechnen ist. Und endlich hat man an den Fällen, bei denen die Frühoperation 
versäumt war, sehr oft und zur Genüge beurteilen gelernt, wie ungemein 
schwer, ja wie unmöglich es meistens ist, die Indikation für einen operativen 
Späteingriff an der inneren Schädelbasis klinisch und zeitlich richtig zu 
bestimmen. 

Im übrigen ist es ja auch unmöglich, in allen Fällen die Konvexitäts- 
schüsse grundsätzlich von den Basisschüssen zu trennen, weil nämlich so 
und so oft, namentlich bei den langen Schrägschüssen, das eine Ende des 
Schußkanals an der Konvexität, das andere irgendwo an der Schädelbasis 
sich befindet. In einem derartigen Falle wäre es doch widersinnig, wenn 
man den Einschuß an der Konvexität (z. B. am linken Scheitelbein) für 
dring2nd revisionsbedürftig erklärte und operierte, den Ausschuß an der 
vorderen Basis jedoch (z. B. über der rechten Augenbraue) für bedeutungs- 
los hielte und einstweilen ruhig sich selbst überließe. Und als eine unzu- 
längliche Indikationsstellung müßte es doch bezeichnet werden, wenn jemand 
einen reinen Konvexitätsschuß (z. B. einen Tangentialschuß am Hinterhaupt) 
mit Depression der Interna und Kompression der Dura ohne sofortige Ope- 
ration nicht aus den Händen geben zu dürfen glaubt, während er einen 
reinen basalen Kopfschuß (z. B. Stirn-Augenschuß oder Hals-Orbitalschuß), 
wo sich so häufig Durarisse und Hirnzertrümmerungen neben breiter Er- 
öffaung des Naseninnern und der Nasennebenhöhlen finden, ohne weitere 
Versorgung in die Hsımat abtransportiert, allenfalls noch mit der Weisung, 
sich zur Erhaltung des gesunden Auges baldigst in eine Augenklinik zu be- 
g:ben. Diese grotesk anmutende Gegenüberstellung von Beispielen in der 
landläufigen Bewertung von Konvexitäts- und Basisschüssen ist nicht etwa 
erfunden, sondern sie hat von uns wiederholt beobachtete konkrete Fälle 
zur Grundlage. 

Aus diesen Erwägungen und Erfahrungen folgt also, daß die grund- 
sätzliche Forderung einer Frühoperation bei Schädelschüssen eine unvoll- 
kommene lückenhafte Sache ist, solange sie sich nur auf die Konvexitäts- 
schüsse bezieht, und daß eine vcllkommene Lösung dieses kriegschirurgisch 
wichtigen Behandlungsproblems nur möglich ist, wenn man in jene Forderung 
auch die Schußverletzungen an der Schädelbasis mit einbezieht. 

Wir dürfen nun unsere Erörterungen über die chirurgische Indikations- 
stellung und über die Frühoperation bei Schädelschüssen nicht verlassen, 
ohne auch zu der Wahl des Zeitpunktes Stellung genommen zu haben, an 
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dem die grundsätzliche operative Frühversorgung vorzunehmen ist. Von 
den Vertretern der allgemeinen Chirurgie wurde früher und wird auch jetzt 
noch vielfach der Standpunkt vertreten, daß die operative Versorgung von 
Sshädelschüssen unter allen Umständen und bei der ersten sich bietenden 
chirurgischen Behandlungsmöglichkeit vorzunehmen sei, ohne daß dabei auf 
das weitere Schicksal des Verwundeten Rücksicht genommen wurde. Wie 
steht es nun aber unter diesen Umständen mit der Durchführbarkeit der 
g>forderten Frühoperation in allen ihren Konsequenzen und wie mit der 
Nützlichkeitsfrage überhaupt?! 

Was zunächst die Basisschüsse anbelangt, so ist schon die Frage der 
Durchführbarkeit unbedingt zu verneinen, wenn unter Frühoperation eine 
solche auf Truppenverbandplätzen, auf Hauptverbandplätzen oder in den 
vorne gelegenen Feldlazaretten mit ihren häufig primitiven äußeren Voraus- 
setzung:n und ihren unsicheren Verharrungsmöglichkeiten gemeint ist. Es 
kommt ja wohl gelegentlich auch vor, daß während eines monatelangen 
Stellungskampfes Sanitätskompanien und Feldlazarette getrennt oder ge- 
meinsam unter günstigen Bedingungen viel» Wochen hintereinander ohne jede 
Störung tätig sein können. Diese Fälle sind aber doch zur Z:it wohl nur als 
besonders erfreuliche Ausnahmen anzusehen und sie repräsentieren darum 
heute auch nicht die typischen Bedingungen für die chirurgische Betätigung 
im Operationsgebiet, wie wir sie bei der Aufstellung eines allgemeingültigen 
chirurgischen Bahandlungsprinzips im Auge behalten müssen. Unter den 

awöhnlichen Voraussetzungen sind umfassende und technisch kunstgerechte 
Operationen an der Schädelbasis — und nur solche haben bei der operativen 
Behandlung von Schußverletzungen überhaupt Sinn und Nutzen — bei den 
vorderen Sanitätsanstalten undurchführbar, weil in der Regel weder die 
dazu notwendigen Fachchirurgen dort zur Verfügung sind, noch das Instru- 
mentarium in der entsprechenden Weise vorgesehen ist!). 

Aber auch wenn beides, Fachchirurgen und Instrumentarium, vorhanden 
und damit die technische Durchführbırkeit einer Frühoperation an der 
Schädelbasis ermöglicht ist, so bleibt immer noch die Nützlichkeitsfrage zu 
bazantworten, d.h. die Frage, ob es im Interesse des Verwundeten geboten 
ist, einen notw.ndig :n chirurgischen Eing:iff an der Schädelbasis unter allen 
Unständsn b>i dar ersten sich bietend>zn B>handlungsgelegenheit vorzu- 
neh nen. Auch diese Frags ist nach unseren Erfahrung:n für die vorderen 
Sınitätsanstalten durchaus zu verneinen. Denn mit der technisch einwand- 
frsi»n Darchführung einer Basisopsration ist die chirurgische Aufgabe in 
solchen Verwundungsfällen noch lange nicht erledigt. Sie fängt im Gegen- 


1) Als unser Feldlazarett in M. eingerichtet wurde und eine chirurgische Spezialstation 
als notwendig sich herausstellte, mußte das Instrumentarium erst in ausgiebigster Weise er- 
gänzt werden, ehe an eine großzügig?, erfolgversprechende, operative Behandlung der Basis- 
schüsse herangegangen werden konnte. Die anfänglich unternommenen derartigen Versuche 
zeigten, daß die Ausstattung des Instrumentariums für derartige Zwecke nicht ausreichte. 
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teil damit erst an und findet ihre Fortsetzung in der sorgfältigsten Weiter- 
beobachtung und in der Durchführung der überaus komplizierten Nach- 
behandlung. Was nützt es, bei einem Verwundeten, z. B. mit Stirn-Augen- 
schuß, eine infizierte Zertrüämmerung der vorderen basalen Schädelkapsel 
und des vorderen Hirngrundes freizulegen und zu versorgen, wenn wir ihn 
dann plötzlich im Verlaufe der ersten oder zweiten Woche aus sanitäts- 
taktischen zwingenden Gründen abtransportieren und damit allen Unzu- 
länglichkeiten und allen unberechenbaren Zufälligkeiten ausliefern müssen, 
welche ein Transport und Behandlungswechsel notwendig mit sich zu brirgen 
pflegen. Man weiß ja doch nie, wie lange die Operierten unterwegs bleiben 
und wie lange es voraussichtlich dauern wird, bis sie in die Hände eines 
Chirurgen kommen, der das komplizierte Wundgebiet richtig beurteilen und 
die Behandlung weiter fortzusetzen vermag. Solange aber diese wichtigen 
Voraussetzungen in der Weiterbehandlung unsicher und unzuverlässig sind, 
so lange ist auch die Prognose einer Schädelbasisoperation nicht nur quoad 
sanationem, sondern vor allem auch quoad vitam im höchsten Grade un- 
sicher. Wir kommen also nach diesen Erwägungen zu dem Schluß, daß die 
Forderung einer unbedingten Frühoperation hinsichtlich der Basisschüsse in 
der Regel weder technisch durchführbar, noch als nützlich zu empfehlen ist. 

Wie lautet nun bei derselben Fragestellung die Antwort für die Behand- 
lung der Konvexitätsschüsse ? 

Was hier zunächst die technische Durchführbarkeit einer eingreifenden 
Schädeloperation auf den vorderen Behandlungsplätzen anbelangt, so steht 
dieselbe wohl über allem Zweifel. Jede Sanitätskompanie und jedes Feld- 
lazarett ist heute sowohl mit chirurgisch geschulten Aerzten versehen und 
mit dem für Schädeloperationen an der Konvexität notwendigen Instru- 
mentarium wohl ausgerüstet, so daß derartige Eingriffe jederzeit vorgenommen 
und gut durchgeführt werden können. Wie steht es aber mit der Nach- 
behandlung? Nun, auch bei den Konvexitätsschüssen ist nicht immer mit 
Eröffnung des Schädels und mit der Versorgung des Wundgebietes im Schädel- 
innern die chirurgische Aufgabe erledigt. Nur bei den Tangentialschüssen 
mit einfacher Internadepression ist dies der Fall, weil es da nur mehr einer 
einfachen oberflächlichen Wundbehandlung in Zwischenräumen von zwei bis 
drei, auch mehr Tagen bedarf, wie sie jeder ärztliche Praktiker auf Ver- 
wundetensammelstellen, in Lazaretten und in Lazarettzügen durchzuführen 
vermag. 

Dies sind ja aber alles Fälle, welche zur Begründung einer unbedirgten 
Frühoperation als eines lebensrettenden Eirgrifis nur so lange in Betracht 
kommen, als sie anatomisch nicht geklärt sind und schwere komplizierte 
Verletzungen des Schädeldachs und Schädelinhalts vorzutäuschen verm.ögen. 
Sobald es sich jedoch bei der Operation herausstellt, daß derartige tiefere 
Verwundungen tatsächlich vorliegen, beginnt ebenso wie bei den Basis- 
schüssen mit Beendigung der Schädeloperation erst so recht eigentlich die 
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Schwierigkeit und besondere Verantwortlichkeit der Behandlungsaufgaben, 
die streng aseptische Nachbehandlung, die Verhinderung eines Hirnvcrfalls 
und einer tiefen Verhaltung des Sekrets und die Fernhaltung einer weiteren 
Infektion. Das alles sind Aufgaben, welche bei solch Schwerverletzten neben 
der wundärztlichen Technik sorgsamste allgemeine Schonung und Pflege er- 
fordern, damit die ärztliche Kunst auch wirklich zu dem bei der Operation 
und durch dieselbe beabsichtigten Endziel, einem zuverlässigen und defini- 
tiven Heilungsresultat, einigermaßen sicher hingelangt. Und diese zum Ge- 
lingen so notwendigen Voraussetzungen werden auch bei Konvexitäts- 
schüssen mit einem Schlage, wenn auch vielleicht nicht immer ganz aus- 
geschaltet, so doch stets mehr oder weniger in Zweifel gestellt, wenn mit 
der Notwendigkeit des vorzeitigen Abtransportes an die Stelle der bisherigen 
einheitlichen urd sachverständigen Nachb>handlurg und des stationären 
gesicherten Lazarettaufenthaltes das Risiko unzweckmäßiger Weiterver- 
sorgung in ungeübter Hand und die Zufälligkeiten der Beförderung und 
Unterbringung treten. 

Aber trotz all dieser ernsten Bedenken würde die Forderung einer un- 
bedingten Frühoperation sowohl bei Konvexitäts- wie bei Basisschüssen (bei 
letzteren unter Voraussetzung technischer Durchführbarkeit) gebilligt und 
die Nützlichkeitsfrage doch btjaht werden müssen, wenn sich bei weiteren 
Erwägungen herausstellte, daß hier durch den Aufschub der operativen 
Wundversorgung um Tage in der Regel der einzige und günstigste Zeitpunkt 
für einen operativen Eirgriff verabsäumt würde, und daß der damit an- 
gerichtete Schaden größer wäre, als jener, der durch die oben erwähnten 
ungünstigen Bedingungen während und nach der Operation bewirkt werden 
kann. 

Die Erfahrung auf allen Behandlungsstationen des Operationsgebietes 
hat nun gezeigt, daß den unbedingt tödlichen Schädelschüssen, wenn sie 
nicht gleich auf dem Platze bleiben, in der Regel der Stempel des sicheren 
Untergangs von vornherein anhaftet, auch wenn sie die Verwundung noch 
kurze Zeit überleben. Diejenigen Schädelschüsse, welche wirklich mit dem 
Leben davon und für eine erfolgreiche Operation in Frage kommen, erholen 
sich meist sehr bald und mit Ueberwindung des ersten Shocks ist in der Regel 
auch die durch die Schädelverletzung an sich gesetzte direkte Gefahr zu- 
nächst beseitigt. Was das Leben dieser Verwundeten weiter bedroht, sind 
drei sekundäre Faktoren: | 

1. Blutungen aus den sehr großen Sinusstämmen und aus der Arteria 
meningea media; 

2. die sekundäre eitrige Meningitis; 

3. die sekundäre eitrige Encephalitis. 

Die erstgenannte Gefahr, die Blutung, ist zweifellos als eine höchst 
akute zu bezeichnen und nach ihrer Feststellung erfordert ihre Beseitigung 
ein sofortiges chirurgisches Eingreifen ohne jede Rücksicht auf gegenwärtige 
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äußere Begleitumstände und auf zukünftige Behandlungsmöglichkeiten. 
Aber um die betreffenden, nach unseren und anderen Erfahrungen überaus 
seltenen Fälle herauszufinden, bedarf es meist nur einer kurzen Beobachtung 
von etwa 24 Stunden. Wer in dieser Zeit nach Ueberwindung des ersten 
Shocks während der ersten Lazarettbeobachtung noch nicht neuerliche Be- 
nommenheit und keine stärkere Blutung nach außen zeigt, bei dem ist 
eine progrediente tödliche Meningealblutung bzw. Sinusblutung nicht mehr 
als wahrscheinlich anzunehmen, vorausgesetzt natürlich, daß der betreffende 
Kopfschuß auch weiter noch als Schwerverwundeter betrachtet und dem- 
entsprechend behandelt und transportiert wird. 

Die zweite Gefahr, die sekundäre Meningitis, ist sowohl bei den 
Konvexitäts- wie bei den Basisschüssen zunächst nicht sehr akut. Offenbar 
hängt diese erfreuliche Tatsache mit dem ganzen Verwundungsmechanismus 
zusammen, welcher primäre Verklebungen der Meningealräume an den Ein- 
und Austrittsstellen des Schußkanals begünstigt. Hiermit hängt wohl auch 
die von uns in zahlreichen Fällen gemachte Beobachtung zusammen, daß 
fast jede bei operierten und nicht operierten Fällen später etwa einsetzende 
Meningitis einen langsamen atypischen Verlauf zu nehmen pflegt. Jedenfalls 
geht aus diesen Feststellungen hervor, daß die Furcht vor der sekundären 
Meningitis sicherlich nicht unter allen Umständen zur Vornahme einer so- 
fortigen Frühoperation zu bestimmen braucht. Eher sollte die Furcht davor 
und der Wunsch, einer Bildung und Festig ıng von schützenden Verklebungen 
im intrakraniellen Wundgebiet Zeit zu gewähren, vor einer sehr frühen 
Operation abschrecken und der Innehaltung einer gewissen Karenzzeit das 
Wort reden. Notwendig ist natürlich auch hier zu betonen, daß die be- 
treffenden Kopfschüsse als schwere Verwundungen betrachtet und behandelt 
werden. Dauernde Ruhiglagerung und schonender Transport in liegender 
Stellung sind neben aseptischer Wundversorgung für das Hinausschieben 
oder die Hintanhaltung einer drohenden Meningitisgefahr eine selbstverständ- 
liche und auch recht zuverlässige Prophylaxe, während man sich über den 
vorzeitigen Ausbruch einer meningitischen Komplikation nicht zu wundern 
braucht, wenn man die Verwundeten mit notdürftig verbundener Kcpf- 
wunde meilenweit marschieren läßt. 

Die diitte Gefahr der sekundären eitrigen Encephalitis und die 
Bildung eines Hirnabscesses besteht eigentlich von vornherein bei jedem 
komplizierten Schädelschuß, bei dem die Dura und die Hirnsubstanz mit- 
verletzt wurde. In allen solchen Fällen sind die Voraussetzur.gen für die 
Entstehung eines Hirnabscesses bereits im Augenblick der Verwundung 
durch die Versprengung von Knochentrümmern, Geschoßsplittern und 
anderen infektiösen Fremdkörpern in die Hirnsubstanz gegeben. Die eitrige 
Infektion der zerschmetterten Hirnsubstanz tritt offenbar in der Regel sehr 
rasch ein und sie ist, einmal vorhanden, unseres Erachtens auch durch 
eine sehr frühe Trepanation nicht mehr abzuwenden. Allerdings werden 
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vereinzelte Stimmen laut, welche in einer operativen Wundversorgung un- 
mittelbar oder wenige Stunden nach der Verwundung die Möglichkeit er- 
blicken, eine völlige Reinigung der Hirnwunde zu erreichen und einer In- 
fektion derselben vorzubeugen, und welche daraufhin sogar einen primären 
Wundverschluß empfehlen. Wenn diese Vorschläge durchzuführen gingen, 
und wenn die ihnen zugrunde liegenden Voraussetzungen richtig wären, so 
würde die befriedigende Lösung der Terminfrage bei der operativen Indi- 
kationsstellung in der Schädelchirurgie des Krieges leicht herbeizuführen 
sein. Aber einstweilen ist es noch sehr zweifelhaft, ob die betreffenden 
Autoren mit ihren Ansichten recht behalten (siehe unten). Und dann sind 
«ie Möglichkeiten zu sofortiger Operation im Felde sicherlich nicht 
so häufig und regelmäßig gegeben, daß sie bei der grundsätzlichen Er- 
örterung dieses Indikationsproblems als ausschlaggebend in Betracht ge- 
zogen werden könnten. 

Aber zum Glück ist ja der eitrige Zerfall des Hirnbreis an sich gar nicht 
‚dasjenige Moment, welches das Leben des Verwundeten bedroht, sondern 
die allmähliche Zunahme des geschlossenen Hirnabscesses und die pro- 
‚grediente Encephalitis unter dem Einfluß von Verhaltungen und Resorption. 
Diese bsiden bedrohlichen Momente entwickeln sich nun in der Regel so 
langsam und allmählich, daß Stunden des Abwartens keine wesentliche Rolle 
spielen. Im Gegenteil! Es scheint auch hier, nach unseren und anderer 
Erfahrungen zu urteilen, ein bemerkenswerter Vorteil des Zuwartens zu 
sein, daB bsi der dann folgenden Operation demarkierte Eiterhöhlen frei- 
‚gelegt und entleert werden und das Manipulieren in dem frisch verletzten 
und in seinen gleichmäßig durchbluteten Grenzen unübersichtlichen Gewebe 
vermieden wird, und daß der ganze schwere Eingriff erst unternommen wird, 
nachdem die das Wundgebiet umg:bende Hirnsubstanz Zeit gehabt hat, 
sich d:n lokal veräidrten E:aä ıru :givorhältniss>n anzupassen und sich 
‚gegen das eingeschleppte Infektionsmaterial selbständig abzuschließen und 
zu wehren. 

Also auch die drittgenannte sekundäre Gefahr der Konvexitäts- und 
Basisschüsse zwingt nicht zu übsereiltem chirurgischem Eingreifen über zeit- 
liche und örtliche B>denken hinweg, sondern läßt, natürlich immer unter 
Voraussetzung äußerster Schonung und Rücksichtnahme auf die Kopfwunde 
als eine schwere Verletzung, einen gewissen zeitlichen Spielraum, innerhalb 
dessen ohne weitere nennenswerte Schädigungen für Leben und Gesundheit 
abgewartet werden kann. 

Erscheint es nach diesen Erwägungen noch berechtigt, die allgemeine 
Forderung einer unbedingten Frühoperation bei Schädelschüssen aufrecht 
zu erhalten? Diese Frage darf unseres Erachtens nunmehr wohl verneint 
werden! Denn kurz zusammengefaßt, besteht einerseits nur in vereinzelten 
und relativ leicht und schnell differenzierbaren Fällen eine wirklich strikte 
Indikation zur bedingungslosen Vornahme einer Frühoperation, und ander- 
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seits beschwört eine solche in der Regel gerade bei denjenigen Schädel- 
schüssen im postoperativen Wundverlauf große Gefahren herauf, für welche 
die operative Frühbehandlung so recht eigentlich als lebensrettender Ein- 
griff vorgesehen und gedacht ist. 

Wenn wir nun auch hiernach die Forderung einer unbedirgten Früh- 
operation ablehnen müssen, so ist damit nicht etwa gesagt, daß die Wahl 
des Zeitpunktes, an dem Schädelschüsse primär operiert werden sollen, 
gleichgültig sei. Selbstverständlich muß daran festgehalten werden, daß 
jede operative Schädeloperation so früh wie möglich vorgenommen werden 
muß, nachdem eine kurze, für die Ueberwindung des Shocks und für die Ent- 
stehung günstiger geweblicher Voraussetzungen im Operationsgebiet be- 
nötigte Wartezeit verstrichen ist, und sobald die äußeren Verhältnisse nicht 
nur eine einwandfreie technische Durchführung garantieren, sondern auch 
eine genügend lange einheitliche fachchirurgische Nachbehandlung gewähr- 
leisten. Dafür nun, daß aus einer solchen bedirgten Früboperation nicht 
etwa eine verschleppte Spätoperation wird, und dafür, daß die durch äußere 
Rücksichten veranlaßte zeitliche Differenz zwischen unbedirgter und be- 
dingter Frühoperation möglichst reduziert wird, dafür bei allen Schädel- 
schüssen Sorge zu tragen, ist eine besondere, überaus wichtige und dankens- 
werte Aufgabe in der Organisaticn des Verwundetentransports im taktischen 
Operationsgebiet, dessen Lösung hier nicht erörtert und nicht entschied 
werden kann. 


IV. Die Behandlung der Kopfschüsse mit tangentialer oder intrakranieller 
Lokalisation des Verletzungsgebietes an der Schädelkonvexität. 


Es kamen im ganzen 78 Konvexitätsschüsse mit intrakranieller bzw. 
tangentialer Verletzungslokalisation auf unserer Spezialstation zur Aufnahme. 
Sie wurden alle grundsätzlich einer operativen Behandlung unterzogen. 

Von einer allgemeinen Narkose wurde aus naheliegenden Gründen im 
Prinzip tunlichst abgesehen. Denn einerseits zeigten sich die schweren Kopf- 
verletzungen jedem allgemeinen Narkotikum gegenüber überaus empfind- 
lich, und zweitens mußte stets auch auf das durch die körperlichen Strapazen 
mehr oder weniger stark mitgenommene Herz Rücksicht genommen werden. 
Es wurde also fast immer an der Konvexität in Lokalanästhesie gearbeitet. 
Dieselbe erwies sich auch für die ausgedehntesten Eingriffe als absolut aus- 
reichend. Wir benutzten dazu eine 2%igs Novokainlösung, welche wir uns 
selbst aus Novokainpulver und physiologischer Kochsalzlösung herstellten, 
und welcher wir unmittelbar vor dem Gebrauch die entsprechende Menge 
(pro Kubikzentimster 1 Tropfen) Suprarenin bydrochl. synth. zusetzten. 
Wir kamen in der Regel mit 30—40 ccm Anästhesierungsflüssigkeit aus. 

Die Weichteilwunde wurde breit gespalten, gegebenenfalls sogar durch 
eiven Kreuzschnitt. Dadurch wurde durch das Beiseiteschieben der Weich- 
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teile jede Uebersicht über das in Frage kommende Knochenwundgebiet er- 
möglicht. 

Splitterungen, Eindrücke der Tabula externa wurden zunächst mit dem 
Hohlmeißel isoliert und gehoben, und dann wurde mit der Luer’schen 
Knochenzange die Knochenwunde erweitert. Dics gestattete dann den 
nötigan Einblick in die Tiefe und die Feststellung, wie die Diploe und die 
Tabula interna beschaffen waren. Die einfachen Impressionen der letzteren 
waren fast immer eing:keilt und die betreffende Internaplatte konnte nur 
unter weiterer Freilegung der Knochenwundränder behoben werden. Wenn 
nach Heraushebelung und Extraktion der eingekeilten Platte die Dura sich 
als intakt erwies, pulsierte und nur mit epiduraler Blutung bedeckt war, so 
konnte der Eingriff als erledigt angesehen werden. 

Aus dem einheitlichen Zusammenhang und der Kompaktheit der re- 
sezierten Internaabsprengung ließ sich in der Regel mit einiger Sicherheit 
entnehmen, daß irgendwelche Knochenteile oder kleinste Splitter nicht 
durch die Dura hindurch in das Gehirn geschleudert sein konnten. In solchen 
Fällen wurde also auch von jeder weiteren Visitation jenseits der Dura Ab- 
stand genommen. Im übrigen konnten wir uns in keinem Falle, wo wir eine 
vollkommene gewebliche Kontinuität der Dura annehmen zu müssen 
glaubten, ohne besondere symptomatische Anlässe zu einer operativen Ver- 
latzung derselben entschließen, etwa um eine darunter gelegene subdurale 
Blutung oder einen lokalen oberflächlichen Erweichungsherd des Gehirns 
zu konstatieren und zu entleeren. Wir gingen dabei von der Ueberzeugung 
aus, daß einmal alle derartigen Veränderungen unter unverletzter Dura am 
sichersten zu einer spontanen Resorption bzw. Organisation gelangen konnten 
und daß anderseits durch jede operative Verletzung der schützenden Dura- 
decke nur die Möglichkeit zu einer sekundären Infektion mit unabsehbaren 
Folg:n gegeben werden Könnte. 

In einzelnen Fällen, wo die Absprengung und Verlagerung der Interna- 
platte auf der Kante vor sich gegangen und wo durch hervorspringende 
kleine Spitzen und Zacken der letzteren die Dura angespießt war, fanden 
sich bei genauem Zusehen ganz kleine schlitzförmige Risse. Auch diese 
haben wir in der Regel vollkommen in Ruhe gelassen, weil wir einerseits 
das Vorhandensein von kleinen, isoliert hindurchgedrungenen Knochen- 
spießen nicht erwarteten oder doch das Suchen nach einem solchen für 
fruchtlos und gefährlich hielten. 

Bei jeder größeren Verletzung der Dura und des Gehirns wurde besonders 
Bedacht darauf genommen, die Dura bis weit ins Gesunde hinein freizulegen. 
Auf diese Weise gelang es am besten, nach der Operation das Verletzungs- 
gebiet der Hirnhaut rings herum abzudichten und durch gleichmäßigen 
Gegendruck einem etwas gesteigerten Innendruck und einem Prolaps ent- 
gegenzuarbeiten, soweit dies durch solche mechanische Mittel möglich war. 
Gleichzeitig wurde dadurch der Hirnsubstanz im Falle einer partiellen oder 
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ausgebreiteten Schwellung —— und mit einer solchen ist ja in der ersten Zeit 
bei jeder Verletzung des Gehirns und seiner Häute zu rechnen — eine aus- 
reichende Möglichkeit zum Ausweichen gegeben. Daß diese Erwägung und 
die darauf gegründeten Maßnahmen richtig waren, ging aus der Beobachtung 
von zahlreichen, vorher bereits operierten Konvexitätsschüssen hervor, wo 
nur ein kleines, gerade der Dura und Hirnwunde entsprechendes Loch in 
der Schädeldecke angelegt worden war, und wo sich ein im Durchmesser 
fast doppelt so großer, pilzartig eingeschnürter Hirnprolaps herausgedrängt 
hatte. Meist war der Hirnpilz grünlich und gangränös und aus der Tiefe 
des Schädelinnern unter den Knochenrändern quoll stets verbaltener Eiter 
in reichlicher Menge hervor, sobald der Prolapsstiel aus der Umschnürung 
des knöchernen Rings befreit wurde. Der Hirnprolaps pflegte sich nach 
seiner Befreiung schnell zurückzubilden. 

Die Geschosse und Knochensplitter wurden mit einer Luca e’schen 
Bajonettpinzette, welche sich als besonders feinfühlig und brauchbar erwies, 
aufgesucht und entfernt. Durch Sondierung in der Richtung des Schuß- 
kanals mit der Pinzette, unter vorsichtiger Spreizung der Branchen, gelang 
es leicht, vorhandene Abscesse und Erweichungsherde aufzufinden und zu 
entleeren. Gelegentlich wurde die Hirnböhle auch mit dem Finger vorsichtig 
ausgetastet, um die Größe derselben festzustellen und etwa noch vorhandene 
Knochensplitter aufzufinden. Natürlich geschah dies stets unter Benutzung 
steriler Gummihandschuhe. Bei Steckschüssen mit tiefem Sitz des Ge- 
schosses wurde auf ein Herumsuchen in der weichen Hirnsubstanz und auf 
eine Entfernung verzichtet, nachdem ein derartiger Versuch trotz genauer 
Röntgenlokalisation zweimal ergebnislos und unter offenbar tödlicher Ver- 
schlechterung des bis dahin leidlich gut gewesenen Allgemeinbefindens ver- 
laufen war. 

Die postoperative Wundversorgung bestand in lockerer, aber exakter 
Jodoformgazetamponade. Die Nachbehandlung war grundsätzlich eine 
offene. 


Um ein Mißverständnis zu vermeiden, mag hier hervorgehoben werden, daß unter 
offener Nachbehandlung der Wunden nicht etwa die jetzt im Felde vielfach geübte 
sogenannte „offene Wundbehandlung“ zu verstehen ist, welche eine Absteßung in- 
fizierter und nekrotischer Gewebsfetzen und einen dauernden Atfluß des Sekrets durch 
vollkommenes Freilassen der Wunden herbeizuführen sucht. Der Ausdruck „offene 
Nachbehandlung“ bedeutet hier und im folgenden nur den VeızicLt auf äußeren Wund- 
verschluß vermittels Naht und erstrebt in der früher üblichen Weise eine Heilung per 
secundam intentionem mit Jodofoımgazetamponade. 

Zahlreiche Chirurgen vertreten allerdings den Standpunkt, daß bei der 
primären Versorgung der Schädelschüsse auch gleich ein primärer definitiver 
Verschluß der Dura und der äußeren Wunde grundsätzlich zu erstreben sei. 
Dieser Standpunkt darf in seiner Verallgemeinerung nicht unwidersprochen 
bleiben. 
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Solange sich das Bestreben, eine prima intentio bei Schädelschüssen zu 
erzielen, nur auf anscheinend nicht infizierte, rein kranielle Knochen- 
zertrümmerungen beschränkt, wo die Dura intakt blieb, so lange lassen 
sich grundsätzliche Bedenken dagegen nicht geltend machen. Wer eben 
seiner Asepsis auch unter primitiven Arbeitsverhältnissen ganz sicher ist 
und wer sich getraut, bei Frühoperationen das Vorhandensein einer nennens- 
werten Infektion auszuschließen oder eine bereits vorbandene Infektion 
durch entsprechende Wundtoilette zu beherrschen, der mag unter den er- 
wähnten Voraussetzungen sein Heil auch mit einer primären Naht ver- 
suchen. Vielleicht ist es auch vielfach unserseits nur eine übertriebene Vor- 
sicht gewesen, daß wir unsere grundsätzlich offene. Behandlungsweise auf 
alle und damit auf manche Fälle ausdehnten, die für eine primäre Heilung 
möglicherweise ganz gut geeignet gewesen wären. 

Wenn aber das Erstreben einer primären äußeren Heilung auch auf die 
Schädelschüsse mit Dura und Hirnverletzungen ausgedehnt wird, so steht 
das meines Erachtens im Widerspruch zu den hauptsächlichsten und rächst- 
liegenden Behandlungsaufgaben. Im allgemeinen muß eben für die chir- 
urgische Behandlung grundsätzlich der Standpunkt maßgebend sein, daß 
mit der Möglichkeit einer Infektion durch das Geschoß und durch ein- 
geschleppte Fremdkörper bei allen Schädelechüssen zu rechnen ist, urd daß, 
j2 früher die primäre Behandlung bei Schädelschüssen einsetzt, es sich um 
so weniger übersehen läßt, ob und inwieweit eine Infektion der verletzten 
Schädel- und Hirnteile bereits eingetreten oder zu erwarten ist, und dem- 
entsprechend auch um so größer die Gefahr ist, durch einen primären Wund- 
verschluß einen gefährlichen ‚Infektionsherd im Schädelinnern mit einzu- 
schließen. Es kommt also bei diesen schweren Verwundunrgen am Kopfe 
zunächst nicht auf einen schnellen und glatten äußeren Heilungserfolg an, 
sondern vor allen Dingen und unter allen Umständen auf eine Hintanhaltung 
lebensgefährlicher Infektion und Entzündung im Schädelinnern, und darauf, 
wie man eine solche am sichersten bekämpfen kann. Diese Aufgaben aber 
sind unseres Erachtens mit dem Prinzip einer primären Dura- und Weichteil- 
naht schlechterdings unvereinbar. 

Von chirurgischer Seite werden nun mehrere Gründe geltend gemacht, 
um die Berechtigung und Zweckmäßigkeit des primären Wundverschlusses 
bei der Frühoperation von Schädelschüssen darzutun und zu erläutern, und 
wir werden diese Gründe auf ihre Richtigkeit hin im Folgenden zu prüfen 
haben. 

Als wichtiger Grund wird vor allem die Gefahr des Hirnvorfalls an- 
geführt und es wird bebauptet, daß diese Gefahr durch die primäre Naht 
verhütet wird. Nun könnte diese Prophylaxe des Hirnvorfalls zur Recht- 
fertigung der primären Naht nur dann anerkannt werden, wenn es sich 
dabei um eine selbständige pathologische Erscheinungsform handelte, und 
wenn das kürzere oder längere Offenbleiben der Dura- und Knochenlücke 


308 Linck. 


allein dazu genügte, um einen Hirnvorfall eintreten und wachsen zu lassen, 
wie man das ursprünglich auch angenommen hat. Nun sind wir aber heute 
bereits längst zu der Erkenntnis gelangt, daß der Hirnvorfall und nament- 
lich die gefürchtete progr>diente Form desselben bei Hirnverletzungen kein 
selbständiges Krankheitsmoment darstellt, sondern nur ein Symptom, das 
nur als die Folgeerscheinung des durch die entzündlichen Veränderungen im 
Cerebrum und an den Meningen gesteigerten allgemeinen Hirndrucks an- 
zusehen ist. Nach dieser Erkenntnis hat also die selbständige Bekämpfung 
des Hirnprolapses und jede darauf hinzielende Behandlungsmethode keine 
Berechtigung mehr; denn wenn es auch wohl gelingt, durch einen festen 
primären WundverschlußB den gefürchteten Hirnprolaps als Symptom zu 
unterdrücken, so ist damit nicht auch zugleich die ätiologische Entzündung 
im Schäd:>linnern beseitigt. Im Gegenteil! Durch den primären Verschluß 
begibt sich der Operateur zunächst jeder weiteren Möglichkeit, den in der 
Tiefe vorhandenen ursächlichen Entzündungsprozeß rechtzeitig zu erkennen, 
nach außen zu leiten und heilend zu beeinflussen, und indem er ihn ab- 
g>schlossen sich selbst überläßt, gibt er den in der Tiefe eingeschlossenen 
Keimen so recht eigentlich erst Zeit und Gelegenheit, die Infektion einzu- 
leiten und auszubreiten. 

Nun behaupten allerdings die Anhänger der primären Naht weiter, daß 
diese Bsfürchtung einer in der Tiefe zurückbleibenden Infektion und Ent- 
zündung bei Frühoperationen deswegen keine Bedeutung habe, weil es im 
frühesten Stadium der Bshandlung möglich sei, die Hirnwunde auch in der 
Tiefe ausreichend zu säubern und keimfrei zu machen, und weil dann der 
Schädelinhalt, Cerebrum und Meningen, unter dem Schutz der abschließen- 
den Naht und Plastik mit dem etwa noch verbleibenden Rest von Infektions- 
erregern allein fertig zu werden vermögen. 

Zweifellos hat diese Idee mancherlei Verlockendes für sich! Leider bält 
sie aber einer eingehenden kritischen Ueberlegung nicht stand. Denn einmal 
dürfte in praxi die Bestimmung der Stundenzahl, innerhalb deren noch mit 
der Möglichkeit einer ausreichenden Säuberung und den supponierten natür- 
lichen geweblichen Abwehrfähigkeiten im Schädelinnern zuverlässig gerechnet 
werden darf, auch von Fall zu Fall unmöglich sein. Der eine Hirnschuß 
kann eben schon im Augenblick der Verletzung qualitativ und quantitativ 
derart infiziert sein, daß auch unmittelbar hinterher bereits jede operative 
Säuberung in dem erwähnten Sinne fruchtlos bleiben muß, während in einem 
anderen Falle mit geringfügiger Infektion von geringwertiger Virulenz auch 
nach Ablauf von mehreren Stunden noch mit einer relativen Säuberungs- 
fähigkeit gerechnet werden könnte. In allererster Reihe muß also Art und 
Menge der Infektionserreger als unbekannter und unberechenbarer Faktor 
in das diagnostische und prognostische Rechenexempel bei der Indikation 
zur primären Naht mit eingestellt werden, und es ist klar, daß unter solchen 
Umständen stets nur subjektive Ueberzeugungsmomente oder ein unpersön- 
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licher Schematismus den einzigen, aber natürlich höchst unzuverlässigen 
Ausschlag geben kann. 

Im übrigen können wir uns, auch eine glückliche Auswahl der Fälle 
vorausgesetzt, nur sehr schwer in die Vorstellung hineindenken, daß es bei 
ganz frühzeitiger operativer Säuberung gelingen könnte, eine Hirnwunde bis 
zu dem gewünschten Grade keimfrei bzw. keimarm zu machen. Ja, wenn 
wir uns den Infektionsmechanismus so vorstellen dürften, daß die pathogenen 
Mikroorganismen bei der Verletzung nur an der Oberfläche verstreut werden, 
und daß die Keime erst sekundär, wenn man ihnen die Zeit dazu läßt, im 
Laufe von Stunden und Tagen in die Tiefe wandern und sich allmählich 
dort vermehren und ausbreiten! Träfe dieser Infektionsmodus zu, und 
handelte es sich demnach bei den tieferen Hirnzertrümmerungen und den 
hineingesprengten Fremdkörpern zunächst um keimfreie Teile des Ver- 
letzungsgebietes, so würde selbstverständlich mit einer sehr frühzeitigen 
oberflächlichen Säuberung, mit Exzision der gequetschten und infizierten 
oberflächlichen Wundteile und mit Entfernung der Fremdkörper eine aus- 
reichende Wundtoilette gewährleistet sein und demzufolge auch ein primärer 
WundverschlußB zum Schutze der tieferen Hirnteile vor dem Einwandern 
etwa zurückgebliebener oberflächlicher Keime berechtigt erscheinen. 

Offenbar müssen wir uns jedoch für die meisten Fälle von Hirnschuß- 
verletzung den Infektionsmodus so vorstellen, daß die pathogenen Keime 
schon im Augenblick der Verletzung primär durch das Geschoß oder seine 
Splitter und durch Fremdkörper aller Art (Knochen, Haare, Leder und 
Tuchfetzen) in das Innere des Gehirns hinein versprengt werden, so daß die 
Aussaat auch in der Tiefe bereits im Augenblick der Verletzung vollendet 
ist. Mit dieser Vorstellung scheint uns aber der Gedanke unvereinbar, daß 
es möglich sein könnte, in der weichen Hirnmasse und bei der räumlich und 
graduell unübersehbaren Ausbreitung der Verletzung, Infektionserreger und 
Fremdkörper die Säuberung und Entkeimung des Verletzungsgebietes in 
einer so ausreichenden und sicheren Weise zu bewirken, wie es zu einem 
primären Wundverschluß unseres Erachtens notwendige Voraussetzung sein 
müßte. 

Nun wird allerdings auch von Anhängern der primären Naht die Mög- 
lichkeit zugegeben, daß trotz der operativen Wundtoilette vielfach Keime 
in der Tiefe der Hirnwunde zurückbleiben könnten, und man hat für solche 
Fälle, wie schon erwähnt, die Hypothese bereit, daß die Hirnsubstanz und 
ihre serösen Häute unter dem Schutz einer exakten Duranaht mit diesen 
Keimen allein fertig zu werden vermöchten. Zur Unterstützung dieser An- 
nahme wird dann die bei Laparotomien bestens bewährte chirurgische Er- 
fahrung angeführt, daß auch das Peritoneum bei entzündlichen Prozessen 
im Abdomen ebenfalls mit zurückgebliebenen Infektionskeimen unter ge- 
wissen Bedingungen am ehesten und sichersten fertig zu werden vermöge, 
wenn es primär exakt verschlossen wurde. 
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Zunächst ist ein derartiger Vergleich zwischen Dura und Peritoneum 
und zwischen einer Verarbeitung von Keimen im Innern des Gehirns und 
im Innern der Bauchhöhle unseres Erachtens völlig hinfällig. Denn das 
Peritoneum hat in der Bauchhöhle selbst weitgehende sekretorische und 
resorptive Funktionen und vermag daher durch lokale Reaktion und durch 
Anlehnung an die allgemeinen Abwehrmaßnahmen des gesamten Organismus 
an der Verarbeitung und Beseitigung von eingeschleppten Keimen in der 
Bauchhöhle aktiven Anteil zu nehmen. Bei der Dura ist dies nicht der Fall. 
Die Dura ist ein fibröses und überaus zellarmes, derbes Gebilde, das so gut 
wie gar keine resorptiven Fähigkeiten haben kann. Diese Funktionen werden 
an der Hirnoberfläche von der Arachnoidea und der Pig mater ausgeübt 
vermittels ihres saft- und zellreichen Lymphspaltsystems. Wenn man also 
an der Hirnoberfläche das Ziel verfolgen wollte, durch einen primären Ver- 
schluß der serösen Häute eine normale Durchtränkung des Wundgebiets 
und damit die Bekämpfung der Bakterien in ähnlicher Weise herbeizuführen, 
wie man das durch den primären Peritonealverschluß tatsächlich erreicht, 
so müßte man in der Lage sein, die Arachnoidea und die Pia mater zu nähen. 
Das ist jedoch technisch nicht möglich und das gelingt natürlich auch nicht 
durch den Verschluß der Dura. Durch einen solchen erzielt man unseres 
Erachtens lediglich einen Scheinverschluß und erreicht nur die äußere Be- 
deckung eines pathologischen Zwischenraums. Eine Lücke in den secernieren- 
den und resorbierenden Häuten der Hirnoberfläche bleibt zurück, in welcher 
sich die produzierte Lymphe und das abgesonderte Wundsekret mitsamt 
den Keimen wie in einer wandungslosen Zisterne stauen muß. Auf die 
anatomischen Verhältnisse der Bauchhöhle übertragen, würde man hier 
einen analogen Zustand dadurch erzielen, daß man nach Baucheröffnungen 
nicht das Peritoneum verschlösse, sondern unter klaffendem Offenlassen des- 
selben die Fascia transversa exakt vernähte. Von einem derartigen primären 
Bauchhöhlenverschluß wird man aber wohl einen besonders günstigen Ein- 
fluß bei dem Ablauf von Infektionsprozessen in der Bauchhöhle ebensowenig 
erwarten dürfen, wie man das unseres Erachtens von einem Duraverschluß 
in der Schädelhöhle erwarten darf. 

Aber auch abgesehen von der Hinfälligkeit eines Vergleichs zwischen 
Dura und Peritoneum liegen, worauf Fedor Krause bereits hingewiesen 
hat!), die Voraussetzungen für eine primäre Bauchnaht in der Regel doch so, 
daß der ursächliche Infektionsherd (Wurmfortsatz, Darmperforation u. dgl.) 
erst radikal entfernt sein muß, ehe man an einen exakten Peritonealverschluß 
denken kann. Solange der betreffende Herd nicht restlos unschädlich ge- 
macht bzw. ausgeschaltet werden konnte, wird doch niemand von einer 
primären Bauchnaht Nutzen erwarten! Und im Gehirn ist es unseres Er- 
achtens einfach unmöglich, nach Hirnschüssen durch die primäre Wund- 


1) Nachträglich in den Text aufgenommen. 
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versorgung in der Tiefe aueh nur annähernd derartige glatte und übersicht- 
liche Verhältnisse zu-schaffen, wie sie für die primäre Bauchnaht ausere 
notwendige Voraussetzung sind. 

Es bestehen also neben den grundsätzlichen anatomischen Verschieden: 
heiten der in Betracht kommenden Häute auch grundsätzliche Unterschiede 
in dem sonstigen Aufbau der pathologischen Voraussetzungen für die beiden 
in Vergleich gestellten chirurgischen Maßnahmen, und es erscheint daher die 
auf diesem Wege beabsichtigte Rechtfertigung der primären Naht bei 
Schädelfrühoperationen recht anfechtbar zu sein. 

Zum Schluß möge noch die von einer Seite zur Begründung angeführte 
Hypothese kurz erwähnt werden, daß die starke Blutung bei Schädelschüssen 
mit zu der Entkeimung der Wunde nicht unwesentlich beitrage. Auch diese 
Annahme kann unserseits zur Rechtfertigung der primären Naht nicht an- 
erkannt werden, da ja in der Hauptsache die frische Blutung aus Weichteilen 
und Schädelknochen, allenfalls auch gelegentlich aus der Dura selbst, aber 
nicht, oder doch nur sehr selten aus der zertrümmerten Hirnsubstanz zu er- 
folgen pflegt, so daß eine wirksame Hilfe bei der Herausschwemmung von 
Bakterien aus der Tiefe der Hirnsubstanz auch von stärkeren Blutungen 
schwerlich zu erwarten sein dürfte. 

Aus den soeben angestellten Erwägungen ergibt sich also, daß gegen 
die primäre Naht bei der Frühversorgung von Hirnschüssen und gegen ihre 
Begründung ernsthafte theoretische Bedenken geltend gemacht werden 
müssen. Auch was wir in praktischer Hinsicht an unserer Behandlungs- 
stelle von dieser Behandlungsmethode beobachtet haben, war nicht sehr 
ermutigend. Denn alle derartigen Fälle kamen mit vereiterten Nähten oder 
mit schwappender Absceßbildung unter der verheilten Hautdecke zu uns 
und mit den Symptomen einer mehr oder weniger ausgebildeten Meningitis 
oder Encephalitis.. Und wenn dann die Nähte entfernt und die Hautlappen 
zur Seite geklappt waren, fanden sich darunter die Dura und das Gehirn 
in einem schmierigen vereiterten Zustande vor. Die bei dieser Feststellung 
dann vorausgesagte traurige Prognose hat sich stets schnell und prompt 
bewahrheitet. 

Gegen diesen unerfreulichen Ausgang kann natürlich auch keine ober- 
flächliche Jodoformgazedrainage einen sicheren Schutz abgeben; denn es 
läßt sich ja nie vorher auch nur einigermaßen zuverlässig sagen, ob die 
Keime bei der Schußfraktur nur oberflächlich gelagert blieben, oder ob sie 
nicht vielmehr weit in die Tiefe der Substanz hineingestreut wurden. Schließ- 
lich ist aber auch für eine oberflächliche Infektion der Meningen und des 
(erebrums mit einer vorübergehenden Jodoformgazedrainage unter Naht- 
verschluß noch lange kein genügendes Sicherheitsventil für die Sekretion 
gegeben, und mit Entfernung der Gaze und mit dem dann folgenden raschen 
Verkleben der übriggelassenen Lücke ist dann bald derselbe Zustand ein- 
getreten, als wenn die Wunde gleich zu Anfang zugenäht worden wäre. 


312 Linck.; 


Die Tatsache, daß derart primär genähte Schädelschüsse äußerlich zu- 
geheilt von den betreffenden Chirurgen aus der Hand gegeben wurden, kann 
die Gültigkeit unserer Erwägungen und Erfahrungen in keiner Weise be- 
einträchtigen. Denn einmal wurden die betreffenden Fälle in der Regel 
viel zu kurze Zeit beobachtet, als daß für alle eine wirkliche ıund definitive 
Heilung auch im Innern der Schädelkapsel und in der Tiefe der Hirnsubstanz 
mit genügender Sicherheit angenommen werden könnte. Und wenn auch 
für eine Anzahl der Fälle wirklich der Nachweis einer Dauerheilung unter 
primärer Naht erbracht werden könnte, so würde das unseres Erachtens in 
Anbetracht der dargelegten Bedenken und von uns beobachteten Mißerfolge 
in keiner Weise genügen, um die grundsätzliche Einführung des primären 
Wundverschlusses bei der Frühoperation von Hirnschüssen zu rechtfertigen. 

Wir haben denn also nach alledem stets auf eine primäre Naht ver- 
zichtet. Auch dort, wo nur geringfügige Verletzungen der knöchernen Schädel- 
kapsel bei der Revision vorgefunden wurden, blieb die Wunde klaffend cffen, 
nur durch Jodofornmgaze breit und locker tamponiert. Dasselbe geschah 
natürlich bei allen Splitterungen und Depressionen des Schädeldachs und 
vor allem auch bei Verletzungen der Dura und Eiterungen in der Him- 
substanz, nur daß in letzteren Fällen über der Jodoformgazetamponade die 
Hautlappen durch drei oder vier weitläufige und weitfassende Situations- 
nähte zusammengchalten wurden, um die Jodoformgaze zu stützen und der 
nachdrängenden Hirnsubstanz fürs erste einen sicheren Halt zu geben. Ein 
besonderer Nutzen dieser Maßnahme zeigte sich in Fällen, wo die Operierten 
in ihrer durch die Verletzung bedingten Benommenheit in einem unbewachten 
Augenblick sich dden Verband lockerten bzw. abrissen. Durch die Situations- 
nähte wurde dann stets eine schädliche Störung im Wundgebiet selbst ver- 
mieden. 

Beim ersten Verbandwechsel, der je nach der Temperatur und dem All- 
gemeinbefinden und nach dem bei der Operation erhobenen Befunde 2—5 Tage 
nach der Operation stattfand, wurden dann die Situationsnähte entfernt und 
die Jodoformgazetamponade erneuert. Wo eine Fixation der Hautlappen 
mit Rücksicht auf etwaige Hirnwunden sich dann noch als nötig erwies, 
wurde dieselbe durch kreuzweis übereinandergelegte Leukoplaststreifen be- 
sorgt. 

Während nun bei allen Schädelwunden mit intakter Dura oder ganz 
oberflächlicher Dura- und Hirnverletzung sich die weitere Wundbehandlung 
überaus schnell vereinfachte, mußte der Nachbehandlung von eitrigen Hirn- 
wunden bzw. Hirnabscessen eine mühevolle Aufmerksamkeit geschenkt 
werden. Die Behandlungsmethode, deren wir uns hierbei nach mancherlei 
vorausgegangenen Versuchen schließlich vorzugsweise bedienten, war eine 
durch Anwendung eines Speculums und einer elektrischen Stirnlampe modi- 
fizierte Jodoformgazetamponade. Nachdem durch Punktion mit der feinen 
Bajonettpinzette die eiter- oder detritushaltige Höhle festgestellt war, wurde 
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unter direkter Beleuchtung mit elektrischer Stirnlampe ein mittelgroßes 
Speculum (Nasenspeculum nach Voltolini) geschlossen in die Hirn- 
wunde eingeführt und unter genauer Beobachtung langsam geöffnet. Es 
ließ sich auf diese Weise der Schußkanal und die pathologische Höhlen- 
bildung leicht herausfinden und gegen die normale Hirnsubstanz in der 
Regel auch gut abgrenzen. Die Orientierung wurde durch vorsichtiges Aus- 
tupfen mittels Bajonettpinzette und kleinen sterilen Gazestückchen und 
durch vorsichtige Drehungen, Erweiterungen und Verengerungen des Specu- 
lums sehr erleichtert. Man vermochte so genau zu erkennen, woher der Eiter 
zuströmte und somit die Richtung und Ausdehnung der vorhandenen Absceß- 
höhle zu beurteilen; man vermochte auch Geschoßsplitter, kleinste Knochen- 
trümmer und sonstige Fremdkörper (Papier- und Lederfetzen) gut heraus- 
zufinden und konnte sie unter Kontrolle des Auges mit der Pinzette leicht 
entfernen. Nachdem so die betreffende Höhlenbildung entleert und in ihrer 
Lage und Ausdehnung genau festgestellt war, wurden besonders vorbereitete, 
sorgfältig sterilisierte Jodoformgazedochte durch das Speculum hindurch 
eingeführt und nebeneinander oder übereinander untergebracht, wie es die 
Verhältnisse erforderten, und dann erst wurde das Speculum nach geringer 
Erweiterung über die Jodoformgaze hinweg unter Stützung derselben aus 
der Hirnwunde entfernt. Den Abschluß der Absceßversorgung bildete dann 
stets eine sorgfältige Abdichtung der benachbarten Duraabschnitte mittels 
Jodoformgaze und der äußere Wundverband. 

Die weitere Wundbehandlung erfolgte nun bei Hirnabscessen je nach 
der Temperatur und nach dem Allgemeinbefinden täglich oder einen Tag 
um den anderen. Unter direkter Beleuchtung und Benutzung des Speculums 
wurde nach vorsichtiger Entfernung des durch verdünnte Wasserstofflösung 
oder durch Kochsalz losgelösten Jodoformdrains die Höhle in der Hirn- 
substanz wieder genau revidiert und ausgetupft. Etwa noch vorhandene 
Knochensplitter stellten sich dabei stets leicht ein und wurden entfernt. 
Eine besondere Sorgfalt wurde bei den Verbandwechscln darauf verwendet, 
vorhandene Nischen und Verzweigungen der eiterhaltigen Hirnhöhle aufzu- 
decken und zu entleeren. Mit einiger Uebung und Erfahrung konnte man 
beim Ableuchten der Tiefe derartige Herde leicht an der andersartigen 
matschigen, verfärbten Wandbeschaffenheit und Granulationsbildung er- 
kennen. Eine vorsichtige Einführung und Spreizung der Bajonettpinzette 
entleerte den Eiter aus der betreffenden Höhle, worauf dieselbe nach ent- 
sprechender Einstellung des Speculums ebenfalls sorgfältig ausgetupft und 
mit Jodoformgaze locker ausgelegt wurde, wie die ganze übrige Hirnhöhle. 
Der äußere Verband geschah in derselben Weise wie anfangs. 

Unter dieser Behandlungsweise ließen sich selbst relativ große und tief- 
gehende und auch verzweigte Abscesse an den verschiedensten Hirnpartien 
trocken legen. Mit der Entfernung des letzten Knochensplitters hörte die 
Eiterung in der Regel ziemlich schnell auf. Die Wände der AbsceßBhöhle 
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begannen sich dann rasch mit guten Granulationen auszukleiden und von 
der Tiefe her zusammenzuschließen, so daß die Jodoformdrains allmählich 
mehr und 'mchr herausgedrängt wurden und verkleinert werden konnten. 
Mit zunehmender Verflachung der granulierenden *Hirnhöhle vereinfachte 
sich auch die Nachbehandlung, um schließlich in die einer gewöhnlichen 
granulierenden Oberflächenwunde überzugehen. Bis dies Ziel erreicht war, 
vergingen in der Regel 4—6 Wochen. Wir haben später mit Erfolg ver- 
sucht, den Zeitraum etwas zu verkürzen, indem wir die sorgfältige Tanı- 
ponade der Hirnhöhle unterließen, sobald sich bei der Speculumuntersuchung 
gezeigt hatte, daß die Absceßwände überall mit gesunden Granulationen 
ausgekleidet waren und eine Nisohenbildung oder Verhaltung sich nirgends 
mehr auffinden ließ. Die definitive Verklebung der Absceßwände pflegte 
dann sehr schnell zu erfolgen. 

Diese Methode der Hirnabsceßbehandlung haben wir übrigens, wie oben 
schon angedeutet, nicht von vornherein angewandt. In der ersten Zeit 
benutzten wir entsprechend unseren Gewohnheiten aus Friedenszeit die 
Gummidrainage und die gewöhnliche Jodoformgazedrainage abwechselnd, 
unter blinder Einführung des Drainagemittels nach dem Gefühl und nach 
der ungefähren Richtung und Ausdehnung der Absceßhöhle. Wir sind dann 
aber auf Grund eingehender theoretischer Erwägungen und wegen allerlei 
mißlicher Bshandlungszufälle, die wir den angewandten Methoden zuschrieben, 
allmählich davon abgekommen und haben uns dann schließlich fast ganz 
der Jodoformgazedrainage mittels Speculums und direkter Beleuchtung zu- 
gewandt. Allerdings war es uns auch mit dieser Behandlungsmethode nicht 
möglich, bei allen vereiterten Hirnschüssen ein befriedigendes Resultat zu 
erzielen. So schön der Heilerfolg in vielen Fällen war, in zahlreichen anderen 
Fällen von besonders großer und tiefer Absceßbildung war es uns nioht mög- 
lich, die Eiterung mittels unserer Methode zu beherrschen. Unsere Behandlung 
blieb somit hier vollkommen resultatlos und der tödliche Ausgang vollzog 
sich dann in der Regel sehr schnell und unaufhaltsam unter den Symptomen 
der progredienten Encephalitis und Meningitis. In diesen Fällen hatten wir 
nun Gelegenheit, die diagnostische und prognostische Bedeutung einiger, in 
der klinischen Hirnpathologie schon bekannter rapwme‘ von neuem schätzen 
und bewerten zu lernen: 

1. Der Hirnprolaps. Zunächst einige Worte über das Wesen 
und die Ursachen des Hirnvorfalls. Es wird vielfach der Unterschied ge- 
macht zwischen dem sogenannten weichen und dem festen Hirnprolaps. 

Der weiche Hirnprolaps ist eine Erscheinung, welche wir nur von 
schweren Schädeltraumen her kennen, wie sie ja Hirnschüsse auch dar- 
stellen. Er besteht meist nur aus toter, zertrümmerter Hirnmasse und er 
kommt dadurch zustande, daß diese durch die Gewalteinwirkung des Schusses 
oder Schlages zertrümmerte, sekundär erweichte und infizierte Hirnmasse 
passiv nach außen und an die Oberfläche befördert wird; zum Teil sofort 
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durch die Gewalteinwirkung selbst, zum Teil sekundär durch den physio- 
logischen oder gesteigerten Innendruck der die Hirnwunde umschließenden 
Hirnsubstanz. Dieser weiche Hirnprolaps pflegt beendet zu sein, wenn die 
passiv mobilisierte weiche Hirnmasse vor die äußere Ocfinung getreten ist 
und bleibt von da an stationär. Er pflegt nicht zu pulsieren. Eine pro- 
gnostische Bedeutung kommt ihm nicht zu. Und wenn der weiche Hirn- 
prolaps bei der Wundrevision abgetragen wird, pflegt er für sich endgültig 
beseitigt zu sein. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse pei dem sogenannten festen Hirn- 
prolaps. Vor allem muß hervorgehoben werden, daß er aus lebender, struk- 
turierter, entzündlich veränderter Hirnsubstanz besteht, die mit der Gesamt- 
masse des Gehirns in festem geweblichem Zusammenhang steht. Dieser 
feste Prolaps tritt immer erst sekundär einige Zeit nach der Verletzung auf 
und ist dann immer der Ausdruck eines mehr oder weniger gesteigerten 
Innendrucks, der sich durch die beim Trauma oder durch die Operation 
entstandene Oeffnung in Knochenkapsel und Dura nach außen auszugleichen 
bestrebt ist. Je nachdem nun die nach außen führende Oefinung zu diesem 
Druckausgleich geeignet oder ungeeignet, d.h. klein oder groß ist, kommt 
es zu dem eingeschnürten oder zu dem freien Hirnprolaps. 

Den ersteren findet man fast nur in solchen Fällen, wo die Opera- 
tion unzweckmäßig unter Anlegung einer zu kleinen, unzulänglichen 
Öeffnung im knöchernen Schädeldach ausgeführt wurde, und wo der 
Grundsatz, die Durawunde überall bis in normales Gebiet hinein frei- 
zulegen, unbeachtet geblieben war. Auf diese Weise war der schützende 
Verband nicht genügend fest in Zusammenhang mit der Hirnwunde zu 
bringen gewesen. Der bei allen Hirnschüssen als Folge von gesteigertem 
Stoffwechsel, von Blutungen oder entzündlicher Reaktion sehr schnell ein- 
tretende stärkere Hirndruck lastete auf einer unverhältnismäßig kleinen 
Ausgleichsstelle und so wurde durch die enge, schlecht gesicherte Dura- 
öffnung die benachbarte Hirnsubstanz gewaltsam nach außen gedrängt. Je 
größer nun das Volumen des herausgedrängten Prolapses wurde, um so 
stärker wurde das Mißverhältnis zu dem engen fibrösen Duraring, bis es 
zur Strangulation, Öödematösen Schwellung und zunehmender Ernährungs- 
störung in der inkarzerierten, prolabierten Hirnsubstanz kam. Wir haben 
diese Art von Prolapsen stets mißfarben, schmierig-eitrig belegt, pilzartig 
über die Knochenwundränder herausragend und ohne jede Pulsation vor- 
gefunden, und unter den Prolapsrändern pflegte sich der Eiter mühsam aus 
der Tiefe hervorzudrängen. eh, 

Irgendeine spezielle prognostische Bedeutung kam auch diesen festen 
inkarzerierten Prolapsen, die man auch als artifizielle Prolapse bezeichnen 
kann, an sich nicht zu. Mit der nachträglichen Korrektur der Operation 
und mit der Befreiung des eingeklemmten Hirnvorfalls ging derselbe in 
vielen Fällen rasch spontan zurück. In zahlreichen anderen Fällen, wo die 
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Ernährungsstörung schon zu stark vorgeschritten war, mußte er freilich ab- 
getragen werden. Ein unmittelbares Rezidiv dieser Prolapse haben wir 
nicht beobachten können. Allerdings mußte bei der allgemeinen prognosti- 
schen Abschätzung des späteren Verlaufs die Möglichkeit einer von den 
Einschnürungsrändern durch Eiterverhaltung oder von der eitrig-gangränösen 
Hirnsubstanz selbst ausgehenden Meningitis mit in Betracht gezogen werden. 

Die andere Art des festen Hirnvorfalls, der freie progrediente echte 
Hirnprolaps, stellt recht eigentlich den Typus dar, den wir in der Pathologie 
der Hirnabscesse und Hirnschüsse zu fürchten gewohnt sind. Dieser Prolaps 
besteht durchweg aus konsistentem, häufig mit Granulationen bedecktem, 
ödematösem und bei längerem Bestehen wohl auch mehr oder weniger pro- 
liferativ verdichtetem Hirngewebe, welches von dem entzündlich gesteigerten 
Innendruck stetig nach außen gedrängt wird. 

Es gibt nun allerdings zahlreiche Fälle von ausgedehnter Zerstörung der 
Hirnoberfläche und Hirnsubstanz, wo die Heilung glatt verläuft und wo 
kein nennenswerter Grad von Hirnprolaps sich einstellte, und wir haben 
demgegenüber zahlreiche Fälle beobachtet, wo bei verhältnismäßig geringer 
Zerstörung der Gehirnoberfläche unter den klinischen Symptomen der 
Meningitis oder Encephalitis trotz sorgfältig angelegter fester Stärke- 
verbände die Hirnsubstanz sich unaufhaltsam nach außen drängte und 
durch keine mechanischen Hilfsmittel zurückzubringen war. Weiterhin 
haben wir vielfach beobachten können, daß die Neigung zur Ausbreitung 
unter stärkerem Druck sich nicht bloß auf die äußeren Wundpartien be- 
schränkte, sondern sich genau so bei unseren Speculumuntersuchungen in 
der Tiefe der Hirnsubstanz bemerkbar machte. Endlich konnten wir viel- 
fach konstatieren, daß die Neigung zum Prolabieren sofort aufhörte, sobald 
es gelungen war, einen in der Tiefe versteckt gebliebenen Eiterherd aufzu- 
finden und zu cntleeren. Ja, es hörte nicht nur die Neigung zum Weiter- 
fortschreiten auf, sondern der bestehende Prolaps bildete sich alsbald zu- 
sehends zurück. 

Aus allen diesen Beobachtungsmomenten läßt sich wohl mit Sicherheit 
der Schluß ziehen, daß es stets nur pathologische Steigerungen des endo- 
kranialen Hirndrucks infolge eitriger Prozesse im Gehirn und an den 
Meningen sind, welche die Hirnsubstanz in progressiver Weise nach außen 
drängen, mit deren weiterer Zunahme auch der Prolaps sich vergrößert 
und mit deren Verschwinden und Nachlassen auch der’ Prolaps sich zurück- 
bildet. | 

Wir haben übrigens wiederholt gefunden, daß die Neigung zur Prolaps- 
bildung an der Oberfläche der Konvexität und der seitlichen Hirnpartien in 
der Regel stärker zu sein pflegt als an der glatten vorderen Hirnbasis. Eine 
Erklärung dafür ist schwer zu geben. Möglicherweise ist die gewebliche 
Struktur an der vorderen Hirnbasis fester als an der Oberfläche und an den 
gewölbten Seitenpartien. Wahrscheinlich aber spielt auch die größere 
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Substanzdicke der stark gewölbten Hirnwände an den oberen und seitlichen 
Hirnpartien und die große Anzahl der dort zusammengedrängten Gyri eine 
gewisse Rolle. 

Aus unseren Feststellungen hinsichtlich der Aetiologie des Hirnprolapses 
gehen denn nun folgerichtig auch einige maßgebliche Gesichtspunkte hin- 
sichtlich seiner Therapie hervor. Danach ist es natürlich vollkommen zweck- 
los, an einem progredienten festen Hirnprolaps herumzuschneiden; denn man 
trägt ja dabei meist gar keine ursächlich kranken, sondern nur sekundär 
veränderte Gewebsbestandteile ab, und dann ist ja durchaus nicht immer 
gesagt, was man anfangs häufig anzunehmen geneigt ist, daß nämlich den 
stärker hervorquellenden Hirnpartien auch ein darunter gelegener Eiterherd 
entspricht. Gelegentlich und ausnahmsweise kann das freilich der Fall sein, 
und dann würde man den Absceß allerdings bei der Abtragung des Prolapses 
mit entleeren und damit auch das ursächliche Moment gleichzeitig mit ent- 
fernen. Häufig wird man aber in dem Prolaps vergeblich nach dem Absceß 
suchen und schließlich, wenn wirklich ein Eiterherd irgendwo darin ver- 
borgen sein sollte, so kommt man auch ohne Aufopferung des cerebralen 
Gewebes zum Ziel, wenn man den Absceß in dem prolabierten Gewebe oder 
in der weiteren tieferen Nachbarschaft durch Punktion feststellt und durch 
breite Inzision entleert. 

Solange es nicht gelingt, die entzündlichen Vorgänge in der Tiefe zu 
beherrschen und zu beseitigen, so lange sind alle therapeutischen Maßnahmen 
gegenüber den festen freien Hirnprolapsen vollkommen machtlos. Unter 
solchen Uniständen wird man vielleicht mitunter doch zum Messer greifen 
müssen, um ihn abzutragen, und auch wir haben das wiederholt getan, nur 
natürlich nicht in der Absicht und Ueberzeugung, daß auf diese Weise der 
Prolaps und die weitere Neigung des Hirngewebes zum Prolabieren beseitigt 
wird, sondern lediglich, um für die weitere notwendigste Wundbehandlung 
erträgliche äußere Wundverhältnisse zu schaffen. Denn schließlich wird 
durch einen größer und größer werdenden Hirnvorfall der Verband mechanisch 
behindert, es kommt in dem stärker vorgequollenen Hirngewebe zu aus- 
gedehnten Ernährungsstörungen, zu Zerfall und Gangrän, und dann hat es 
ja auch weiter keinen Zweck mehr, das in dieser Weise veränderte cerebrale 
Gewebe zu erhalten. 

Wir haben auf diese Weise durch successive Abtragung immer neucr 
prolabierender Hirnmassen in 6 Fällen schließlich eine Ventrikelfistel ent- 
stehen sehen, in dem die beim Hirnvorfall entstandene Encephaloventriculocele 
beim Abtragen eröffnet wurde. Es war stets zu beobachten, daß mit den 
Augenblick der Ventrikelentleerung sofort eine allgemeine Besserung und 
ein völliges Zurückgehen des Hirnvorfalls sich einstellte. Natürlich hiclt 
dieser Zustand nicht an. Zwar der Prolaps stellte sich in keinem Falle wieder 
her, solange die Cerebrospinalflüssigkeit weiter abfloß, aber der tödliche Aus- 
gang vollzog sich unaufhaltsam. 
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Aus diesen letztgenannten Beobachtungen geht indessen hervor, daß 
man in Fällen, wo es nicht gelingt, die ursächliche Entzündung chirurgisch 
zu beeinflussen, eine palliatire Behandlung des Hirnprolapses mit Lumbal- 
oder Ventrikelpunktionen versuchen kann. Vielleicht gelingt es übrigens 
auch, die Wirkung dieser Punktionen mit Urotropin zu unterstützen. Wir 
haben persönlich keine erfreulichen Erfahrungen mit dem Medikament ge- 
macht, aber es wäre nicht ausgeschlossen, daß man in Fällen, wo es sich 
um Prolapsbildung infolge einer langsam fortschreitenden Meningitis handelt, 
durch successive Lumbal- bzw. Ventrikelpunktionen mit Urotropin doch 
sclegentlich therapeutisch etwas erreichen könnte. 

Aus unseren Erörterungen ergibt sich, daß die Prognose bei Hirnschüssen 
durch das Auftreten eines substantiellen, freien und progressiven Hirn- 
prolapses stets außerordentlich getrübt wird. Dabei ist es nach unseren 
Erfahrungen vollkommen nebensächlich und gleichgültig, ob ein solcher 
Hirnprolaps pulsiert oder nicht. Die Ansicht einzelner Chirurgen, daß die 
Sachlage günstig ist, solange noch Pulsation in dem betreffenden Prolaps 
vorhanden ist, hat sich nach unseren Erfahrungen nicht bestätigt. Zwar 
ılas Fehlen der Pulsation bedeutet bestimmt nichts Gutes. Es beweist ohne 
Zweifel sowohl, daß die lebende Struktur und Ernährung im Prolaps selbst 
in verhängnisvoller Weise gestört ist, als auch, daß die benachbarte und 
dlaruntergelegene Hirnsubstanz an dem fortschreitenden Zerfallsprozeß teil- 
genommen hat und auf diese Weise von ausreichender Blutzirkulation aus- 
geschaltet ist. Anderscits aber kann Pulsation recht gut auch auf solche, 
geweblich schwer veränderte Prolapspartien durch Fortleitung übertragen 
werden, so daß ihr Vorhandensein in keiner Weise als Beweis gegen derartige 
prognostisch unangenehme, destruktive Prozesse verwertet werden kann. 

Offenbar ist die Anschauung über die günstige Bedeutung vorhandener 
Hirnpulsation und die ungünstige Bedeutung fehlender Pulsation von Beob- 
wchtungen an abscedierten oder durch Blutung bzw. Fremdkörpereinsprengung 
fixierten Hirnpartien hergenommen. Dort allerdings wird durch Beseitigung 
der abnormen und krankhaften Zustände die Pulsation wieder hergestellt 
und bedeutet ihr Wiederauftreten und ihr Verbleiben einen erfreulichen Er- 
folg, der als prognostisch durchaus günstig zu bezeichnen ist. Auf die 
Pathologie der Prolapse dürfen diese Anschauungen und Erfahrungen zweifel- 
los nicht ohne weiteres übertragen werden. Wir haben jedenfalls zahlreiche 
Fälle gesehen, wo die Pulsation an progredienten Hirnprolapsen auch bei 
dlesolaten Fällen bis zum Tode anhielt. 

Bevor der äußere Hirnvorfall so recht in Erscheinung trat, pflegte sich 
meist auch im Innern der behandelten Hirnhöhle die Tendenz der Hirn- 
substanz zum Vorquellen deutlich bemerkbar zu machen. Wir konstatierten 
das bei der Speculumbehandlung an dem verstärkten und schnellen Zu- 
sammendrängen der Höhlenwände. Während sonst das Speculum die Wände 
der Absceßhöhle gut und lange genug auseinanderzuhalten vermochte, um 
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uns einen guten Einblick zu ermöglichen, drängte sich in solchen Fällen die 
Hirnsubstanz von allen Seiten zwischen die Branchen hinein, dergestalt, daß 
von einem Ueberblick in dem Höhleninneren keine Rede mehr sein konnte. 
In der Regel pflegte sich nach dieser Feststellung sehr bald auch der äußere 
Hirnprolaps einzustellen bzw. zu vergrößern, wenn es nicht vorher gelang, 
in der Tiefe eine Verhaltung oder neue Eiterung festzustellen und zu be- 
herrschen. 

2. Zwei weitere Symptome, die wir bei der diagnostischen und pro- 
gnostischen Beurteilung unserer Hirnschüsse neu zu bewerten lernten, waren 
die Nackensteifigkeit und das Kernigsche Phänomen, 
zwei Symptome, die wir aus der Pathologie der otitischen Hirnkompli- 
kationen her zur Genüge kannten. Ich kann wohl sagen, daß wir diese 
beiden Symptome niemals vermißt haben, wenn irgendwo eine Meningitis 
oder ein Hirnabsceß frisch im Entstehen war oder neu aufflackerte.. Man 
durfte natürlich nicht erwarten, daß die Spasmen stets so hochgradig waren, 
um den betreffenden Patienten am steifen Genick oder den kontrahierten 
Knien aufheben zu können. Wenn man seine Aufmerksamkeit auch auf 
geringe Hemmungen in den motorischen Gebieten des Nackens und des 
Oberschenkels zu lenken und grundsätzlich danach zu fahnden sich gewöhnte, 
so konnte man sie stets zur rechten Zeit feststellen und prognostisch bzw. 
diagnostisch verwerten. Wir haben auf Grund unserer genauen diesbezüg- 
lichen Beobachtungen Nackensteifigkeit oder Kernig oder auch beide in 
allen Graden — andeutungsweise, deutlich nachweisbar und sehr stark — 
auftreten, verschwinden und wieder auftreten sehen, je nachdem es uns 
gıückte oder mißlang, die im Innern sich abspielenden eitrigen Entzündungen 
zu beherrschen oder zu beseitigen. Auf diese Weise waren und blieben uns 
diese beiden Symptome auch bei sonstigem guten Aussehen der Wunde 
und des ganzen Allgemeinzustandes stets ein sehr empfindlicher Gradmesser 
für die Chancen einer Dauerheilung. Wir haben in keinem Falle auf eine 
Dauerheilung zu hoffen gewagt, wo es uns nicht gelang, während längerer 
Beobachtung die beiden ominösen Symptome dauernd zu beseitigen. 

3. Die Steigerungen der Körpertemperatur sind eben- 
falls ein Symptom, das bei der Prognose von Hirnschüssen bewertet zu 
werden verdient. Gemeint sind darunter weniger die hohen Temperaturen, 
wie sie bei Eiterverhaltungen im Endokranium mit meningitischen Reizungen 
häufig auftreten. Deren Bedeutung für die Beurteilung des weiteren Krank- 
heitsverlaufs braucht nicht besonders betont zu werden. Vielmehr beziehen 
wir uns hier auf die ganz geringen abendlichen Temperatursteigerungen bis 
zu etwa 37,5°, die bei normaler Morgentemperatur und bei gutem Aussehen 
und Allgemeinbefinden häufig ganz unbeachtet bleiben. Wir haben diesen 
kleinen Zacken in der Temperaturkurve, die von Zeit zu Zeit auftraten, um 
dann wieder zu verschwinden, gerade dann stets besonderen Wert bei- 
gemessen, wenn an der Schädelwunde sonst alles in Ordnung war, und haben 
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dann, solange sie nicht endgültig verschwanden, nie so recht an eine Heilung 
glauben mögen. Wir sind dann aber auch nie sonderlich überrascht gewesen, 
wenn, was gar nicht selten der Fall war, die kleinen Zacken plötzlich unter 
schneller Veränderung des lokalen Befundes und des Gesamtbildes in hohe 
steile Kurven übergingen. Es ist ja wohl eine alte Erfahrung, daß auf das 
Fehlen der Temperatur bei der Diagnose und Prognose von Hirnabscessen 
nichts zu geben ist. Um so mehr Wert muß man dann aber meines Erachtens 
den Temperaturschwankungen beimessen, die dabei auftreten, auch wenn sie 
noch so geringfügig sind. 

4. In den Friedenszeiten spielt bei der diagnostischen und prognostischen 
Beurteilung der entzündlichen Prozesse im Schädelinnern die Lumbal- 
punktion und die chemische, mikroskopische und bakterielle Unter- 
suchung des gewonnenen Punktats mit Recht eine große Rolle. Wir haben 
auf diese Untersuchungsmethoden vollständig verzichtet. Nicht so sehr 
deswegen, weil die Untersuchung mit ihren mancherlei Hilfsmaßnahmen, als 
zu kompliziert, nicht durchzuführen gewesen wäre in unserem Lazarett, 
sondern weil wir in unseren frischen Fällen die schmerzhaften Spinal- 
punktionen allein aus rein diagnostischen oder prognostischen Gründen den 
schon so genügend mitgenommenen Verwundeten nicht mehr zumuten wollten. 
Dazu erschien uns der durch sie gegebene praktisch-diagnostische Nutzen 
ınn frischen Verletzungsstadium nicht groß genug. Und außerdem leitete 
uns die Befürchtung, es könnte durch die bei der Spinalpunktion eintreten- 
‘len Beeintlussungen des Sekretstromes an der Hirnoberfläche und in der 
Tiefe der Hirnsubstanz, in der Ventrikelnähe, Mobilisierung und Verschleppung 
von ruhendem Infektionsmaterial stattfinden. Nur bei den Patienten mit 
beginnenden Bewußtseinsstörungen wurde die Lumbalpunktion öfters aus- 
geführt, vor allenı aus therapeutischen Gründen. Hier war dann allerdings 
der diagnostische und prognostische Wert dieser Maßnahme gleich Null, 
weil irgendein Zweifel in dieser Richtung kaum mehr möglich gewesen wäre. 

5. Endlich hat uns auch das Symptom der Neuritisoptica bzw. 
Stauungspapille im Hinblick auf die Diagnose und Prognose bei 
Hirnschüssen vielfach sehr wertvolle Dienste geleistet. Zwar zu einer regel- 
mäßigen Augenhintergrunduntersuchung sämtlicher Schädelschüsse von vorn- 
herein, vor der Operation und nach der Operation, wie es im wissenschaft- 
lichen Interesse wünschenswert gewesen wäre, war bei dem riesenhaften zu 
bewältigenden Verwundetenmaterial in der Regel nicht Zeit genug. Es hätten 
sich dabei zweifellos überaus interessante und klinisch wichtige Beobachtungs- 
tatsachen feststellen lassen. Von anderer, ophthalmologischer Seite ist in- 
zwischen mehrfach darüber berichtet worden, daß bei Schußverletzungen 
am Schädel, mit Beteiligung des Gehirns, sehr oft und sehr bald nach der 
Verwundung leichte Schwellungszustände an der Papille eintreten, als der 
Ausdruck eines gesteigerten Hirndrucks infolge einer reaktiven Schwellung 
des Gehirns. Darüber haben wir nun also leider keine eigenen Erfahrungen 
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gesammelt. Wohl aber haben wir in zahlreichen Fällen von Absceßbildung 
verschiedenster Hirnpartien eine ausgesprochene Neuritis optica bzw. 
Stauungspapille feststellen können, während in zahlreichen anderen Fällen 
von Encephalitis und Meningitis der Augenhintergrund keine besonderen 
Veränderungen in diesem Sinne aufwies. Es wurde also durch unsere Beob- 
achtungen im Kriege die alte Friedenserfahrung von neuem bestätigt, daß 
das Fehlen einer Neuritis optica bei der Diagnose von entzündlichen Hirn- 
prozessen nicht ins Gewicht fallen dürfe, daß aber ihr Vorhandensein die 
diesbezügliche Diagnose stets im positiven Sinne zu bekräftigen geeignet sei. 

Da alle Fälle, in denen wir eine einseitige oder doppelseitige Neuritis 
optica vorfanden, mit einer eitrigen Encephalitis einhergingen, so hielten wir 
uns zu der Annahme berechtigt, daß die Augenhintergrundsveränderungen 
durch Fortleitung der entzündlichen Veränderung im Schädelinnern nach 
der Optikusscheide zu entstanden waren. Wir haben die Neuritis sowohl bei 
Abscessen im Stirnhirn, wie. auch bei Eiterungen im Schläfen- und Hinter- 
hauptslappen vorgefunden. Die räumliche Entfernung des betreffenden 
eitrigen Hirnherdes vom Optikus spielte also bei dem Zustandekommen der 
Neuritis keine ausschlaggebende Rolle. 

Wo wir eine Neuritis optica feststellen konnten, da diente uns ihre fort- 
laufende vergleichende Beobachtung zur kritischen Bewertung unserer thera- 
peutischen Maßnahmen und zur Beurteilung der Heilungsaussichten. Wir 
haben wiederholt während unserer Behandlung von Hirnabscessen die 
Neuritis optica zurückgehen sehen und haben dabei konstatieren können, 
wie außerordentlich langsam diese Zurückbildung häufig vor sich geht. 
Aber gerade aus dieser langsamen Zurückbildung glaubten wir einen pro- 
enostisch günstigen Rückschluß ziehen zu dürfen, indem wir die lokale 
Besserung im Augenhintergrund unter diesen Umständen eben nur durch 
die entscheidende Zurückbildung der entzündlichen Erscheinungen im 
Schädelinnern erklären und nicht auf eine rein palliative Wirkung des 
Debridements zurückführen konnten. 

Nach unseren Erfahrungen haben also alle die eben aufgeführten und 
kurz besprochenen klinischen Anhaltspunkte ihre spezielle Bedeutung für 
die diagnostische und prognostische Bewertung von Hirnverletzungen und 
bei eingehender Beobachtung der operierten Fälle durch längere Zeit hin- 
durch ließ sich fast immer daraus eine gewisse Sicherheit finden dafür, ob 
wir von dem weiteren Verlauf einen Erfolg oder einen Mißerfolg zu erwarten 
hatten. Vor allem wird man bei genügender Berücksichtigung aller oben 
genannten Symptome vor einer allzu optimistischen Beurteilung der jeder- 
zeitigen Behandlungserfolge bewahrt und mit der Annahme eines end- 
gültigen Heilungserfolges zurückhaltender und vorsichtiger, als es ohne das 
häufig genug der Fall zu sein pflegt. 

Noch in einer anderen Hinsicht haben wir bei unserem großen Material 
an Hirnschüssen der Frage der Hirnabsceßbehandlung eine besondere kritische 
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Beachtung geschenkt, insofern als wir durch vergleichende Beobachtungen 
und Erwägungen den Wert der anderen gebräuchlichen Behandlungsmethoden 
zu ergründen suchten. Dabei hat uns die Mannigfaltigkeit und Gegensätz- 
lichkeit der zur Anwendung kommenden Methoden und die daraus sich er- 
gebende Unsicherheit dieser ganzen wichtigen Behandlungsfrage viel Nach- 
denken und Zweifel verursacht. Es waren uns teils aus der Literatur, teils 
aus eigener Anschauung bzw. Anwendung in Friedenszeiten und im Felde 
folgende Methoden zur Nachbehandlung von Hirnabscessen bekannt ge- 
worden: 

l. Die rein konservative, vollkommen passive Behandlung. 

2. Die aktive Behandlung mittels Dauerdrainage. 

a) Die Dauerdrainage mittels fester geformter Drainröhren ; 

b) die Dauerdrainage mittels Gazedrains bzw. mit verschieden- 
artigem Ersatzmaterial; 

c) die Anwendung der dauernden Jodoformgazedrainage mittels in- 
strumenteller Hilfe (Speculum und direkter Beleuchtung). 

Angesichts dieser Auswahl von Behandlungsmethoden drängte sich dem 
klinischen Beobachter immer wieder die zweifelnde Frage auf, ob diese ver- 
schiedenen Methoden denn auch wirklich alle mit wünschenswerter Sicher- 
heit zu dem erstrebten Ziel einer Dauerheilung führen konnten, oder ob 
nicht vielmehr die eine oder andere Methode als die bessere, zuverlässigere 
anzusehen und vorzuziehen war. 

Um eine Antwort auf diese Fragen und Zweifel zu finden, standen uns 
zwei Wege offen: einmal der Weg der Empirie, welche den Wert dieser Be- 
handlungsmethoden an ihren Erfolgen abmißt, und zweitens der Weg einer 
spekulativen theoretischen Erwägung über die Vorteile und Nachteile, welche 
sich bei der Anwendung der verschiedenen Methoden ergaben im Hinblick 
auf die besonderen geweblichen Eigenarten der Hirnsubstanz. 

Was nun zuerst den Weg der Empirie anbelangt, so wäre natürlich die 
Frage beantwortet und jeder Zweifel beseitigt, wenn es gelänge, ein augen- 
fälliges Ueberwiegen des Erfolges für die eine oder die andere Methode mit 
Sicherheit festzustellen. Zunächst nimmt nun natürlich jeder Chirurg den 
Erfolg für die von ihm angewandte Methode in Anspruch! Aber mit dem 
Erfolg ist das bei der Behandlung von Hirnabscessen ein eigen Ding. Vor 
allem waren und blieben die erreichten Heilungsresultate an sich schon zu 
Friedenszeiten immer nur recht bescheiden. Ueber 30—40 %, Heilungen 
kam kaum jemand bei seinen statistischen Berechnungen heraus. Und dabei 
mußte noch immer berücksichtigt werden, daß auch von den „geheilten“ 
Fällen schließlich der eine oder andere früher oder später die günstige 
Prognose zuschanden machte und als operativer Fehlschlag endete. Aber 
im Frieden war es den betrefienden Operateuren in der Regel doch wenigstens 
möglich, ihre Fälle dauernd im Auge zu behalten und ihre Ansicht hinsicht- 
lich des endgültigen Ausgangs und hinsichtlich der Zuverlässigkeit der an- 
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gewandten Behandlungsmethode zu revidieren. Und das führte ja dann 
auch angesichts der häufigen Mißerfolge zu den mannigfaltigen, die Behand- 
lung verbessernden Vorschlägen in der: Literatur. 

Im Kriege hörte zunächst für alle im Felde arbeitenden Chirurgen jede 
endgültige Kontrolle über Erfolg oder Mißerfolg auf. Wir wissen, daß auch 
eine monatelange Beobachtung noch keine endgültige Prognose über eine 
Heilung von Hirnabscessen zuläßt. Kein Feldchirurge kann demnach einen 
operierten Schädelschuß lange genug behalten, un über den weiteren Ver- 
lauf des Falles und über den Erfolg seiner Behandlungsmethoden abschließend 
urteilen zu können. Und wir hörten ja auch oft genug in diesem Kriege 
über das Auftreten von Spätabscessen und Spätmeningitiden und von über- 
raschend tödlichen Wendungen berichten, die bei anscheinend geheilten und 
schon aus der Behandlung entlassenen bzw. sogar als dienstfähig erachteten 
Schädelschüssen aufgetreten waren. Diese wider alles Erwarten unglück- 
lich ausgelaufenen Fälle dürften aber nur ganz ausnahmsweise zur Kenntnis 
ihres ursprünglichen Operateurs gelangt sein. Das brachte der beständige 
Wechsel der Behandlungsstation über große Entfernungen hin notwendig 
mit sich. Und so war denn auch jede nachträgliche Revision der Erfolg- 
statistik im Hinblick auf die gewählten Behandlungsmethoden vollständig 
unmöglich gemacht. Also die sogenannten Heilerfolge können wir unserer 
kritischen Untersuchung nicht zugrunde legen. Das würde zweifellos keine 
wirkliche Vorstellung von dem Wert oder Unwert der Behandlungsmethoden 
abgeben. 

Es bleibt demnach nur übrig, auf dem Wege einer theoretischen, speku- 
lativen Betrachtung festzustellen, welche Leistungen von den verschiedenen 
Methoden bei der Behandlung von Hirnabscessen zu erwarten sind unter 
Berücksichtigung der durch die gewebliche Eigenart der Hirnsubstanz be- 
dingten besonderen Behandlungsaufgaben ! 
| Die weiche Masse des Gehirns, welche vermöge ihrer geweblichen 
Turgescenz und des inneren Kanalsystems unter einem allseitigen gleich- 
mäßigen Druck steht, wird durch die feste, fibröse Dura und die harte 
Knochenkapsel zusammengehalten. Entsteht in den beiden Hüllen ein 
totaler Defekt, so quillt das Gehirn entsprechend den inneren Druckverhält- 
nissen hervor. Sticht man mit einem stumpfen Instrument hinein, so gibt 
die weiche Masse leicht nach. Das Instrument dringt unter Zerstörung be- 
schränkter Gewebspartien in die Tiefe und nach seiner Entfernung quillt 
die weiche Hirnsubstanz sofort wieder zusammen, die Eintrittstelle und den 
Stichkanal vollkommen verlegend. 

Wenn nun in der weichen Hirnmasse ein Absceß sich befindet, so wird 
die nachgiebige Umgebung allmählich auseinandergedrängt, entsprechend der 
Flüssigkeitszunahme, und die Eitermenge hält die nachgiebigen \Vände unter 
gewissem Druck auseinandergefaltet. Punktiert man nun die Höhle z.B. 
mit einer Pinzette unter Spreizung der Branchen, so fließt der Eiter unter 
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dem Druck der zusammendrängenden Wände aus der Hirnhöhle heraus, und 
in demselben Maße, als die Höhle entlastet wird, legen sich die bis dahin 
entfalteten Höhlenwände aneinander. Diesen Entleerungsmechanismus haben 
wir uns nun offenbar so vorzustellen, daß die Absceßwände, indem sie den 
Eiter aus der durch die Punktion gesetzten Oeffnung herauspressen, sich 
faltenartig oder spaltförmig zusammenlegen, etwa wie ein zusammen- 
gedrückter kleiner Gummiball. Wir haben uns durch die regelmäßigen 
Speculumuntersuchungen bei den Verbandwechseln immer wieder von dieser 
Art der Entleerung überzeugen können. Dabei besteht offenbar für die 
Richtung und Ebene der sich bildenden Buchten eine gewisse, durch die 
Dicke der verschiedenen Wandteile und durch die Lage zu den Seiten- 
ventrikeln bedingte Gesetzmäßigkeit. 

Sowie man nun nach der Punktion die Pinzette wieder herauszieht, 
hört der Eiterabfluß sofort auf, und in kurzer Zeit quillt der ganze 
künstlich geschaffene Kanal und die äußere Oefinung zu. Das eitrige Exsudat, 
das bis dahin nicht entweichen konnte, bleibt in der Höhle zurück, und mit 
ihm verbleiben die massenhaft darin suspendierten Keime und eventuelle 
Fremdkörper (Knochenstückchen) und die an den Wänden haftenden Bak- 
terien und Fibrinbeläge in den Falten und Buchten. Es dauert daher nicht 
lange und der Eiter hat die Höhle wieder gefüllt und die Absceßwände bis 
zur anfänglichen Weite und darüber hinaus ausgedehnt. 

Wenn nun die Behandlung einsetzt, so hat sie die Aufgabe, nicht nur 
eine Entleerung herbeizuführen, sondern auch eine neuerliche Anfüllung der 
Absceßhöhle mit Eiter zu verhindern und dann wieder auch vor allem eine 
Reinigung der Höhle von allem Bakterienmaterial, Fibringerinnseln, Membran- 
bildungen und Fremdkörpern zu bewirken und schließlich eine allmähliche 
Obliteration der Falten und Buchten unter gesunder Granulationsbildung 
als endgültigen und dauernden Heilungseffekt zu erzielen. 

Welche Leistungen haben wir nun angesichts dieser besonderen Behand- 
lungsaufgaben von den verschiedenen obengenannten Methoden zu erwarten? 


4 


1. Die absolut konservative Behandlungsmethode. 


Diese Methode beschränkt sich darauf, den vereiterten Inhalt und 
eventuell vorhandene Fremdkörper durch vorsichtiges Einführen und 
Spreizen einer Pinzette oder breiten Klemme, eventuell auch unter Zuhilfe- 
nahme des tastenden Fingers, aus der Hirnhöhle heraus zu befördern und 
mit Kochsalz oder stark verdünnter Perhydrollösung zwischen den Branchen 
des Instruments nachzuspülen. Sodann wird die Wunde steril zugedeckt 
und bei weiterem Verbandwechsel wird entweder nur oberflächlich über- 
gespült oder es wird nach kürzeren oder längeren Pausen wieder vorsichtig 
mit der Klemme in die Tiefe eingegangen, von neuem eine Entleerung ver- 
sucht und nachgespült. | 

Diese Methode ist die gleiche sowohl bei blind endenden Absceßhöhlen, 
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oberflächlichen und tiefen (Tangentialschüssen), wie auch bei den doppelt 
mündenden Kanalabscessen (Tunnel- und Durchschüssen), nur daß bei 
letzteren, solange es irgend geht, der ganze Kanal häufiger durchgespült wird. 

Jede Dauerdrainage in irgend einer Form, die Einführung von Drain- 
röhren oder Gazestreifen, wird von den Anhängern dieser Methode grund- 
sätzlich verworfen als ein für die empfindliche Hirnsubstanz gefährliches 
und die Infektion beförderndes weiteres Trauma, welches zudem völlig über- 
flüssig sei, da das Gehirn vermöge seiner Pulsation schr wohl imstande sei, 
sich selbst aller weiteren, auch tiefergelegenen Unreinlichkeiten zu ent- 
ledigen. 

Vor einer eingehenden kritischen Betrachtung dieser Behandlungs- 
methode muß vor allem darauf hingewiesen werden, daß sich dieselbe in 
schroffem Gegensatz befindet zu allen anderen Methoden, welche bei der 
Nachbehandlung von Hirnabscessen angewandt werden. Dieser Gegensatz 
ist so schroff und unüberbrückbar, daß nach allgemeiner Logik entweder 
dieser oder den anderen Methoden eine Anerkennung zuzuerkennen bzw. zu 
versagen wäre. Entweder haben diejenigen Chirurgen recht, welche dem 
Gehirn die Fähigkeit zuschreiben, sich durch Pulsation selbst zu drainieren 
und ihres bakteriellen und eitrigen Inhalts restlos zu entledigen, und welche 
sich deshalb mit einfachem oder mehrmaligem Herauslassen des Eiters und 
mit Spülungen begnügen! Dann bedeutet aber folgerichtigerweise die von 
anderer Seite vorgeschlagene Einführung gewebsfremder Drainagemittel in 
die weiche, subtile Hirnsubstanz und ihre Belassung dortselbst zur Dauer- 
drainage eine völlig überflüssige Reizung und Belastung des leichtverletz- 
lichen Gewebes und eine Maßregel, vor der nur schleunigst und dringendst 
abzuraten wäre! Oder aber die andere Anschauung ist die richtige, daß 
man auf eine Selbstdrainage des Gehirns und eine Selbstreinigung nicht 
rechnen dürfe, und daß man zur Offenhaltung und Reinigung einer Eiter- 
höhle im Gehirn zur künstlichen Drainage greifen müsse! Dann wiederum 
bedeutet logischerweise die konservative Behandlungsmethode ein un- 
sicheres Experiment, das vielleicht gelegentlich unter besonders günstigen 
Bedingungen gut auslaufen kann, vor dessen allgemeiner Anwendung aber 
dringend gewarnt werden müßte. Es ist darum klar, daß ein gleichwertiges 
Nebeneinander beider Anschauungen unmöglich ist, und daß wir in Folgenden 
auch zwischen beiden zu entscheiden haben werden. 

Wenn wir nun nach dieser vorläufigen Feststellung die konservative 
Behandlungsmethode eingehender kritisch untersuchen, was sie den oben 
formulierten Aufgaben gegenüber leistet, so finden wir nur die erstmalige 
Entleerung bei der Punktion mittels gespreizter Pinzette oder Klemme zu- 
verlässig gewährleistet unter dem Druck der zusammenfallenden Absceß- 
wände. Schon die nächste Maßnahme, die Ausspülung der Absceßhöhle 
mittels Kochsalz oder Perhydrol, erfüllt offenbar bei weitem nicht das, was 
man mit ihr bezweckt. Denn um die Spülung auch nach der Tiefe zu wirken 
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und zwischen die unter Druck kollabierenden Absceßwände eindrirgen zu 
lassen, müßte ein Druck angewandt werden, der die Höhle wieder voll- 
kommen entfaltet. Ein solcher Druck aber könnte allzuleicht der weichen 
Hirnsubstanz gefährlich werden und ungewollte Schädigungen zur Folge 
haben. In der Tat soll ja denn auch jede derartige Spülurg nur unter ganz 
leichtem Druck vor sich gehen, und von diesem kann man eben nicht mehr 
erwarten, als eine Fortschaflung des bereits nach außen gedrängten AbsceB- 
inhalts. Wenn wir also den Vorschriften der konservativen Behandlurgs- 
methode folgend die erste chirurgische Versorgung des Hirnabscesses beendet 
und nach Herausziehen des Instruments die Hirnwunde mit einfachem, 
sterilem Deckverband verschen haben, so lassen wir zweifellos nicht nur 
einen geringen Rest Eiter, sondern auch die an den Wänden haftenden 
Keime und die keimhaltigen Fibrinbildungen in der Tiefe unbeeinflußt zu- 
rück. Unter diesen Umständen bleibt dann naturgemäß die zweite wichtige 
Aufgabe der Behandlung, die Verhinderung einer neuen Ansammlurg von 
Eiter in der Absceßhöhle, unerfüllt. Denn es ist selbstverständlich, daß 
hinter dem zusammengequollenen Punktionskanal von den zurück- 
gebliebenen Infektions- und Entzündungsresten in kurzer Zeit eine Neu- 
auflage des eitrigen Exsudats produziert wird. Daran können auch die im 
Laufe der Weiterbehandlung von der Methode verlangten weiteren Spülupgen 
und, oft genug vergeblich, wiederholten Punktionen und Entleerungen im 
Prinzip nichts ändern. Zudem ergibt sich bei letzteren jedesmal ven neuem 
die Schwierigkeit, in der weichen verquollenen Wundoberfläche den Zugang 
zu dem Absceß wieder zu finden, und die Gefahr, neue Gewebsschädigungen 
zu den alten hinzuzufügen. 

Und wie findet sich nun die konservative Methode mit den zuletzt ge- 
nannten wichtigen Teilaufgaben der Behandlung ab, deren Erfüllung zu der 
wirklichen und endgültigen Heilung eines Hirnabscesses notwendig ist? Die 
Anhänger der Methode sind der Ansicht, daß zu der völligen Reinigung der 
Absceßhöhle und zu der Ausfüllung derselben mit Heilgewebe weitere Maß- 
nahmen nicht mehr erforderlich seien. Sie meinen, daß die Abstoßung der 
bakterienhaltigen Sekret- und Gewebsreste ganz spontan nach außen erfolge, 
indem sich die Absceßwände allmählich zusammenziehen und ihren ge- 
samten pathologischen Inhalt nach außen entleeren. Als Rechtfertigung für 
diese Anschauung wird die Beobachtung angeführt, daß sich beim Verband- 
wechsel auf der Wunde häufg Knochenstückchen vorfanden, die in der 
Zwischenzeit spontan nach außen getreten waren. 

Wir haben oben auf Grund unscrer vielfachen Speculumuntersuchungen 
festgestellt, in welcher Weise der Entleerungsmechanismus bei Hirnabscessen 
zu denken ist. Danach liegt zu der Annahme, daß sich die Wände einer 
Hirnabsceßhöhle beim Eiteraustritt überall von allen Seiten und von der 
Tiefe her gleichmäßig zusammenziehen, bis zum völligen Verschwinden des 
Lumens und sämtlicher Falten und Buchten, wie etwa unter dem Einfluß 
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einer gleichmäßigen allseitigen Muskelkontraktion, nicht die gerirgste Be- 
rechtigung vor. Die Theorie von der Selbstreinigung bei Hirnabscessen 
beruht also auf einer bisher unbewiesenen und, wie es nach unseren Unter- 
suchungen scheint, unhaltbaren Hypothese. Dazu konmt, daß ein durch 
Zusammenquellen der oberflächlichen Hirnpartien geschlossener Punktions- 
kanal schon nach ganz kurzer Zeit wieder unpassierbar scin und dem bypo- 
thetischen konstanten Reinigungsabfluß sicherlich im Wege stehen dürfte. 
Denn diese Teile stehen ja unter demselben Druck wie das ganze übrige 
Gehirn und wie die zusammendrärgenden AbsceBwände. Diesen Erwägurgen 
gegenüber vermögen die vereinzelten Beobachtungen von spontan heraus- 
getretenen Knochensplittern nicht viel zu beweisen. Denn niemand 
kann sagen, aus welcher Tiefe die betrefienden Fragmente eigentlich 
stammten, und nichts steht der Annahme entgegen, daß sie bereits in dem 
Punktionskanal lagerten und nur zufällig durch die zusammenquellen- 
den’ und prolabierenden äußeren Teile desselben nach außen gedrückt 
wurden. 

Nun liegen allerdings manchmal bei traumatischen Hirnabscessen nach 
tangent!alen Schädelschüssen und oberflächlichen Steckschüssen die Ver- 
hältnisse zweifellos derart, daß der ganze Zerstörungs- und Eiterungsprozeß 
sich vollkommen an der Oberfläche und nur im Rindergebiet abspielt. Hier 
liegt denn auch der Eiterherd nach erfolgter operativer Freilegurg breit zu- 
tage und reicht auch nicht weiter in die Tiefe, und bier — aber auch nur 
hier — könnte man sich gut vorstellen, daß die konservative Methode mittels 
Abspülung und Deckverband ausreichen und daß auch durch allmähliche, 
totale Vordrängung und Evolution des vereiterten Gebiets eine spontane 
AbstoBung und Reinigung erfolgen könnte. Solche Fälle dürften aber wohl 
immer nur zu den Ausnahmen gehören. Meistens reicht auch bei Tangential- 
schüssen die Zerstörungs- und Eiterungszone mehr oder weniger tief in die 
Hirnsubstanz hinein. Und dann haben wir es ja so überaus 
häufig auch gar nicht miteinheitlicheneinfachen Höhlen- 
eiterungen zu tun; vielmehr findetsich vielfach eine ge- 
wisse Umherstreuung der Schädigung und Infektion in 
derHirnsubstanz unddementsprechendingewissenräum- 
lichen Grenzen eine Dissemination der eitrigen encepha- 
litischen Herde. Dieselben können primär durch eine zentrale Eiterung 
in Zusammenhang stehen und so einen einzigen Herd mit verschiedenen 
tiefen Buchten bilden; sie können aber zunächst auch räumlich vollkommen 
getrennt voneinander bestehen und für sich selbständige disseminierte 
Herde bilden, die vielleicht erst sekundär durch progressive Einschmelzung 
in Verbindung miteinander treten. Bei diesen und den anderen erwähnten 
Fällen, d. h. also bei der überwiegenden Mehrzahl aller traumatischen Hirn- 
abscesse, und naturgemäß auch bei allen nichttraumatischen Hirnabscessen, 
muß daher nach unseren Untersuchungen die konservative Methode 
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als eine unzulängliche und unzuverlässige Art der Be- 
handlung angesehen werden. 

An dieser Folgerung darf uns auch die Tatsache nicht irre machen, 
daß auf dem geschilderten konservativen Behandlungsweg nicht nur sym- 
ptomatische Erfolge bei vereiterten Hirnschüssen und erfreuliche äußere 
Heilungsfortschritte, sondern auch vollkommene Heilungsabschlüsse erzielt 
wurden. Denn einmal kann es sich ja dabei zum Teil sehr wohl um Fälle 
mit oberflächlichster Lokalisation der Hirneiterung gehandelt haben, die, 
wie zugegeben wurde, auch auf konservativstem Wege der Heilung zu- 
geführt werden können; und dann bieten ja eben, wie wir gesehen haben, 
selbst abgeschlossene tadellose äußere Wundheilungen bei Hirnabscessen 
durchaus keine Gewähr für eine ebenso tadellose, zuverlässige innere Aus- 
heilung. Mit diesem Resultat unserer Untersuchung ist aber auch bereits 
im Prinzip die Entscheidung gegeben in dem Gegensatz zwischen der kon- 
servativen und der aktiven drainierenden Behandlungsmethode, und zwar 
in dem Sinne, daß Recht und Anerkennung offenbar nur den der letzteren 
Methode zugrunde liegenden Anschauungen zuerkannt werden können. 


2. Die aktive Behandlungsmethode mit Dauerdrainage. 


Auch hier wird vermittels eines Instruments (Pinzette oder Klemnıe) 
die eitrige Masse herausgelassen, und bei Schußabscessen werden die Knochen- 
trümmer und Geschoßsplitter mit der Pinzette oder unter Zuhilfenahme 
des tastenden Fingers aus der Tiefe entfernt. Dann aber wird die Absceß- 
höhle nicht sich selbst überlassen, sondern es wird ein Drain in dieselbe 
eingeführt, um den Zugang offen zu halten und den Abfluß aus der Tiefe 
dauernd zu sichern. 

Wir werden nunnichr im Folgenden zu untersuchen haben, inwieweit die 
verschiedenen Drainagemethoden den Aufgaben einer zuverlässigen Behand- 
lung von Hirnabscessen gerecht werden. 


a) Die Drainage mittels fester Drains. 


Wir kennen feste Drainröhren aus Gummi und Glas. Man kann nicht 
gerade sagen, daß sich dieselben in der allgemeinen Chirurgie und überall 
als zuverlässige Abflußvorrichtung bei der Behandlung eiternder Höhlen- 
wunden bewährt hätten; denn häufig genug wird durch Verstopfung ihre 
Wirkung illusorisch gemacht und muß durch Herausnehmen und Reinigung 
wiederhergestellt werden. Für die Behandlung von Hirnabscessen fanden 
die Gummidrains bei der Mehrzahl der Chirurgen Anwendung, und ihre 
Leistungen gegenüber den oben formulierten Behandlungsaufgaben wollen 
wir daher zuerst prüfen. 

Der Absceß ist konstatiert und der Eiter quillt unter Druck zwischen 
den Branchen der Pinzette heraus! Bevor wir nun das Gummidrain ein- 
führen, fragen wir uns, wie groß die Absceßhöhle ist und wie tief sie reicht 
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und wie lang und wie dick wir demnach das Rohr zu wählen haben. Auf 
diese Frage ist die Antwort natürlich nicht ganz leicht und wir müssen das 
Kaliber und die Länge des Rohres meist auf gut Glück wählen oder auf 
die unsicheren Anhaltspunkte hin, die uns das Gefühl bei der Punktion 
oder beim Tasten mit dem Finger gewährt. Gelingt es unter diesen Um- 
ständen, das Rohr richtig zu wählen und gut zu placieren, so ist schon viel 
gewonnen! Aber es gehört noch mancherlei weiter dazu, um einen Erfolg 
zu sichern. Wenn der Absceß eine kleine einheitliche Höhle darstellt und 
in seiner größten Ausdehnung der Längsachse des Drainrohrs und dem 
Durchmesser seines Lumens entspricht, so liegen die Voraussetzungen für 
eine vollkommene Drainage sehr günstig. Die weichen AbsceßBwände werden 
durch das Rohr entfaltet gehalten und aus der Tiefe und von allen Seiten 
wird das Sekret durch die Oeffnungen des Drains nach außen gedrängt 
werden. Auch eine Reinigung der Innenwände wird unter diesen Um- 
ständen vor sich gehen können, so daß unter allmählicher Verkürzung des 
Drainrohrs eine völlige Ausfüllung und Obliteration der Höhle mit ge- 
sunden Granulationen zu erwarten sein wird. Allerdings kann das Rohr 
durch Fibringerinnsel oder durch wuchernde Granulationen leicht einmal 
verstopft werden und müßte dann ausgewechselt und gereinigt werden. Im 
allgemeinen dürfte aber das alles bei kleinen, einkammerigen Hirnabscessen 
nicht weiter mit Schwierigkeiten verknüpft sein. | 

Anders und sehr viel ungünstiger liegen die Vorbedingungen für die 
Gummidrainage bei den größeren Hirnabscessen. Hier ist es zwar sicher 
leichter, wie bei kleinen Abscessen, mit dem Drainrohr richtig in die Höhle 
hineinzugelangen, aber sehr viel ungünstiger steht es mit der tatsächlichen 
Abflußmöglichkeit. Vor allem findet sich bei den großen Hirnabscessen in 
sehr viel größerem Maße die Gefahr einer Rohrverlegung durch Hirn-Eiter- 
bröckel und durch Fibringerinnsel und Membranfetzen. Da ferner die an- 
fängliche Herausbeförderung .des Eiters durch die Rohröffnungen sicherlich 
ungehindert vonstatten geht, so legen sich alsbald der Absceßgrund und die 
kollabierenden seitlichen Wände überall um das Rohr herum und umschließen 
es von allen Seiten. Um das Gummidrain auf diese Weise vollkommen ab- 
zuschließen, genügt aber bei größeren Abscessen ein relativ kleiner Teil der 
gesamten Absceßwandoberfläche, und dieser Teil wird sich allerdings, so- 
lange die Oeffnungen des Rohrs durchgängig sind, seines Eiters und seiner 
sonstigen geweblichen Entzündungsprodukte leidlich gut entledigen und dem 
Heilungsprozeß zugeführt werden können. In den anderen, anfänglich kol- 
labierten buchtigen Absceßpartien wird sich jedoch der Eiter unter diesen 
Umständen nur unvollkommen oder gar nicht entleeren können. Während 
also dicht um das Drainrohr herum der Heilungsprozeß unter üppiger Granu- 
lationsbildung rasch fortschreitet und das Drainrohr von den anderen Teilen 
der Höhle weiter abschließt, entwickeln sich in den letzteren ungehindert 
Verhaltungen, Verklebungen und neue Eiteransammlungen. Die periodische 
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Entleerung des Drainrohrs zur Reinigung oder Verkürzung beim Verband- 
wechsel und die äußerliche Wundrevision brauchen über derartige, vom 
Heilungsplan abweichenden Vorgänge in der Tiefe durchaus nicht immer 
Aufschluß zu geben. Denn meistens sind die Verklebungen und Verlegungen 
bald derart, daß es zu einem Nachfließen von Eiter nicht mehr kommt. Und 
so verkürzt man das Gummidrain successive, entsprechend der nach- 
drängenden üppigen Granulationswucherung. Man läßt das Rohr fort 
und der Kanal schließt sich prompt. Auch die Ueberhäutung geht viel- 
fach mehr oder weniger schnell und ungehindert vor sich, und die Illusion 
einer anatomischen Heilung ist fertig, während in der Tiefe der zurück- 
gebliebene Eiterherd weiterbesteht und sich langsam vergrößert. 

In anderen Fällen, wo sich doch Eiter in dem Drainagekanal zeigt, 
oder wo man sich durch probatorische Punktion mit Spritze oder Pinzette 
von dem Vorhandensein ciner Verhaltung in der Tiefe überzeugt hat, muß 
die Drainage von neuem beginnen unter Anpassung an die zurückgebliebene 
Eiterquelle.. Wo soll man jetzt das Rohr einführen, nach welcher Richtung 
und bis zu welcher Tiefe! Nun beginnen dann die Irrungen und Zweifel 
einer aussichtslosen, tastenden Behandlung, eines Kampfes im Dunkeln! 
Bald wird nach hier, bald nach dort punktiert, und das Rohr bald nach 
dieser, bald nach jener Richtung hin eingeführt. Schließlich kommt der 
Eiter von überall aus der Tiefe und von allen Seiten her, und die Unheilbar- 
keit, die Vergeblichkcit aller Mühe wird zur Gewißheit, wenn durch die zu- 
nehmende Prolapsbildung das Bild vollkommen unübersichtlich gestaltet 
wird, und die klinischen Symptome der progressiven Encephalitis und 
Meningitis in Erscheinung treten. 

Am ungünstigsten liegen für die Behandlung mit Gummidrains die Fälle 
mit disseminierter Absceßbildung, wie sie bei Schädelschüssen durch das 
Umherstreuen von Knochensplittern und Infektionskeimen bedingt werden. 
Das Gummirohr vermag wohl denjenigen Teil leidlich zu entleeren, in den 
es zufällig hineingerät. Für die entfernteren und abseits gelegenen Herde 
ist es natürlich gänzlich nutzlos, selbst wenn sie durch eine zentrale Höhle 
miteinander in Verbindung stehen. Ueberdies pflegt die Entwicklung solcher 
Nebenabscesse in dem Stadium, in welchem die Drainbehandlung meistens 
einsetzt, überhaupt noch gar nicht abgeschlossen zu sein. 

Ob bei den nach zwei Seiten zu drainierenden Durchschüssen und 
Tunnelschüssen die Behandlung mit Gummidrains und folgender Durch- 
spülung zuverlässigere Resultate erwarten läßt, ist höchst zweifelhaft. Aus- 
geschlossen wäre es ja nicht, daß durch die Möglichkeit, mittels tief ein- 
geführter Gummiröhren täglich Wasser hindurchzuschicken, gelegentlich 
unter günstigen Bedingungen eine Entleerung und Reinigung auch der 
zusammengefalteten und verlegten Absceßpartien herbeigeführt werden 
könnte. Meist wird aber auch hier, ebenso wie das bei der konservativen 
Methode erwogen wurde, die Unmöglichkeit, durch stärkeren Druck die 
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Falten und Buchten des eitrigen Hirnkanals zu entfalten, und die Gefahr 
einer weiteren Schädigung der weichen Substanz, einer ausreichenden Reini- 
gung auf diesem Wege entgegenstehen. Außerdem, auch bei Durchschüssen 
ist natürlich mit einer disseminierten Absceßbildung häufig genug zu rechnen 
und hier ist natürlich keinesfalls mit einem befriedigenden Erfolg der Durch- 
spülung zu rechnen. 

Bisher war es bei unseren Betrachtungen immer stille Voraussetzung, 
daß das Gummidrain tatsächlich in die Absceßhöhle hineingeführt werden 
konnte. Im Grunde ist das bei tiefer gelegenen Abscessen häufig gar nicht 
so leicht und sicher zu erreichen. Selbst weiche Gummiröhren sind dem 
weichen, nachgiebigen und leicht verletzlichen Hirngewebe gegenüber als 
harte Körper anzusehen, von harten, steifen Röhren gar nicht zu reden. 
Wenn man mit der Punktionspinzette den Absceß gefunden hat, so kann 
es noch immer leicht passieren, daß man hinterher mit dem Drainrohr daran 
vorbei und darüber hinausgleitet und Nebenverletzungen macht. Dann 
kommt zu der baren Nutzlosigkeit eines solchen Drains noch der dadurch 
angerichtete Schaden hinzu. 

Die Befürchtung mancher Chirurgen, daß ein Gummidrain allein in 
seiner Eigenart als Fremdkörper nachteilige funktionelle Folgen und vor 
allem Ernährungsstörungen und Nekrosen nach sich ziehen könne, ist bis- 
her durch nichts begründet. Nur das ist wohl sicher, daß die gewebliche 
Reaktion der Hirnsubstanz auf eingelegte Gummidrains sehr schnell und 
sehr energisch einsetzt. Durch direkte Autoskopie intra vitam und durch 
Sektionsbefunde haben wir meist starke Granulationswucherungen in Ge- 
stalt von Wülsten und Zapfen nachweisen können, welche bereits nach 
48stündigem Liegen des Gummidrains auftraten, durch die End- und Seiten- 
öffnungen in das Innere hineinwuchsen und einen Ausguß derselben bildeten, 
natürlich unter vollständiger Verlegung des Lumens. 

Was nun die Drainage mit Glasröhren anbelangt, so gelten zweifellos 
die von ihrer Anwendung zu erwartenden Vorteile und Nachteile genau die- 
selben Erwägungen wie bei der Verwendung von Gummidrains. Auch hier 
dürfte das Einführen an die richtige Stelle beim ersten Male und dann später 
bei den notwendigen Auswechslungen nicht immer ganz leicht und ohne 
kleinere und größere Abweichungen vor sich gehen, und auch hier dürfte 
die Annahme einer wirklichen Drainage aller Partieen der Absceßhöhle im 
Hinblick auf den eigenartigen Entleerungsmechanismus bei Hirnabscessen 
und wegen der häufigen und leichten Möglichkeit der Verstopfung meist auf 
einer schönen Selbsttäuschung beruhen. Allerdings sollte man a priori 
glauben, daß ein bemerkenswerter Unterschied zugunsten der Glasdrains 
insofern bestände, als die glatte Außenfläche einen sehr viel geringeren An- 
laß zu geweblicher Reizung und Reaktion an den umschließenden AbsceßB- 
wänden abgäbe, und daß daher die Gefahr der Verstopfung und Isolierung 
durch schnelle Granulationsbildung hier geringer sei, wie bei den rauheren 
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Gummidrains. Eigene Beobachtungen stehen uns in diesem Punkte nicht 
zur Verfügung, weil Glasdrains meist im Felde nicht vorhanden waren. In- 
dessen scheint aus den Erfahrungen von anderer Seite hervorzugehen, daß 
in Wirklichkeit die Sache ganz anders liegt, und daß die Hirnsubstanz durch 
Glasröhren sogar mechanisch noch mehr gereizt wird als durch Gummi- 
röhren. 

Wenn wir nunmehr das Resultat unserer Betrachtung über die Leistungen 
der Dauerdrainage mittels fester Drains bei der Behandlung von Hirn- 
abscessen zusammenfassen, so ergibt sich, dal auch hier die Annahme einer 
zuverlässigen Entleerung und Reinigung der Absceßhöhle grundsätzlich auf 
unwirklichen Vorstellungen beruht. Tatsächlich können die festen Drains 
nur bei kleinen Absceßhöhlen im Gehirn ihrer Aufgabe, die Höhle und ihre 
Wände von Eiter, Bakterien und Entzündungsprodukten völlig zu entleeren, 
zu reinigen und eine vollkommene Öbliteration und Heilung herbeizuführen, 
gerecht werden. Dagegen darf bei den größeren Hirnabscessen und den 
disseminierten Hirnschußeiterungen weder eine restlose Entleerung der Höhle 
noch eine genügende Reinigung der Absceßwände und darum auch keine 
zuverlässige Heilung von der Anwendung starrer Röhren sicher erwartet 
werden, und zwar weder von Gummidrains noch von den Röhren aus Glas. 


b) Die Behandlung mit Gazedrains. 


Trotz der scharfen Gegnerschaft von seiten der allgemeinen Chirurgie 
gegen die Jodoformgaze als Drainagemittel überhaupt, finden wir dieselbe 
gerade bei der Behandlung von Hirnabscessen angewendet. Ehe wir nun 
zu dieser besonderen Anwendungsgelegenheit Stellung nehmen, wäre die 
Frage kurz zu erörtern, ob die Jodoformgaze denn wirklich ein so schlechtes 
Mittel zur Drainage von Wundhöhlen ist, wie vielfach behauptet wird. Man 
könnte dem zunächst entgegenhalten, daß die allgemeine C'hirurgie ja selbst 
seit langem die Jodoformgaze vielfach als Mittel zur Drainage und Trocken- 
legung von Wundhöhlen benutzt und mit Erfolg benutzt hat. Man denke 
nur an die voluminösen Gazetampons, welche nach Gallenstein-, Perityphlitis- 
oder sonstigen Bauchoperationen in die Bauchhöhle zur Dauerdrainage ein- 
geführt wurden. Im übrigen benutzt die Oto-Rhinologie die Jodoformgaze 
bei allen Ohr- und Nasenoperationen mit bestem Nutzen. Und schließlich 
wird doch niemand im Prinzip die absaugende Wirkung von Gazedochten 
zu leugnen vermögen. Es kommt eben, wie überall, auf die richtige Art und 
Weise und die richtige Gelegenheit der Anwendung an. Wenn man z.B. 
einen Gazetampon durch einen engen Schußkanal in die Tiefe stopft, um 
eine dahinterliegende große Absceßhöhle zu drainieren, so ist das natürlich 
ein physikalisches Unding. Denn der Bauch einer weiten, mit Flüssigkeit 
gefüllten Flasche kann selbstverständlich nicht durch einen engen, ver- 
stopften Flaschenhals entleert werden. Da muß es eben zu Flüssigkeits- 
stauung kommen. Dasselbe ist der Fall, wenn man versuchen wollte, durch 
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eine enge Rippenresektionswunde einen großen Pyothorax mit Einstopfen 
von Jodoformgaze trocken zu legen. Auch hier muß sich notwendigerweise 
vor der engen, mit Gaze verstopften Oefinung die Sekretmasse stauen. Aus 
diesen Gründen ist es wohl berechtigt, vor der sogenannten Jodoformgaze- 
tamponade zu warnen, weil dadurch bei ungeschickter Anwendung ein nicht 
mehr wieder gut zu machender Schaden angerichtet werden könnte. Aber 
man braucht deshalb nicht gleich die Jodoformgaze ganz und gar als 
Drainagemittel zu diskreditieren und kann ihren Nutzen ruhig anerkennen, 
wenn sie richtig und am richtigen Platz angewendet wird. Letzteres beides 
ist der Fall, wenn erstens eine vollkommene lockere Austapezierung der Höhle 
möglich ist, ohne daß eiterhaltige Nischen übrig bleiben, und wenn zweitens 
der Zugang zur Höhle weit genug ist, um eine dem Höhlenvolumen ent- 
sprechende Gazemenge nach außen zu leiten und mit den zur weiteren Auf- 
saugung bestimmten äußeren Verbandstoffen in Berührung zu bringen. 
Wenn diese beiden Voraussetzungen erfüllt sind, und wenn außerdem für 
regelmäßigen Verband- und Tamponwechsel in nicht zu großen Zwischen- 
räumen Sorge getragen wird, dann leistet die Jodoformgaze als Drainage- 
und Austrocknungsmittel bei Höhleneiterungen sicherlich vorzügliche 
Dienste. 

Was nun die spezielle Verwendung der Jodoformgazedrainage (bzw. 
Tamponade) bei der Nachbehandlung von Hirnabscessen anbelangt, so ge- 
schieht dieselbe in der Weise, daß die Jodoformgazestreifen mit einer Pinzette 
in der vermutlichen Richtung der Absceßlokalisation hineingeschoben werden. 
Es erscheint nun bei kritischer Ueberlegung im Hinblick auf die besondere 
gewebliche Eigenart der Hirnsubstanz höchst zweifelhaft, ob auf diese Weise 
die zu einer vollkommenen, wirkungsvollen Drainage notwendigen Voraus- 
setzungen erfüllt werden können. Denn man weiß ja, abgesehen vielleicht 
von ganz oberflächlichen, äußerlich übersehbaren, traumatischen Rinden- 
abscessen, fast nie genau, wie groß ein Hirnabsceß ist, den man mit Jodo- 
formgaze auslegen will. Es besteht also, wenn man richt gerade durch 
glücklichen Zufall das Richtige trifft, eine zweifache Gefahr. Entweder man 
führt das Jodoformdrain nur sehr locker und oberflächlich ein aus Furcht, 
zu tief zu gelangen und Verletzungen herbeizuführen; dann entstehen selbst- 
verständlich Nischen, Verklebungen und Verhaltungen hinter dem den Aus- 
weg verstopfenden Tampon und jede Drainage wird dadurch in Frage gestellt 
bzw. aufgehoben. Oder man stopft in dem Bestreben, die Höhle auch wirk- 
lich genügend mit Gaze zu entfalten und alle Nischen damit zu versorgen, 
zuviel Gaze hinein und: macht unerwünschte Schädigungen in der benach- 
barten Hirnsubstanz. Dazu kommt, daß die Einführung und Entfernung 
eines Jodoformgazestreifens von ausreichender Dicke durch die den Zugang 
umschließenden, zusammendrängenden äußeren Hirnpartien durchaus keine 
geringfügige, gleichgültige Maßnahme für das weiche und leicht verletzliche 
Gewebsmaterial ist, besonders wenn man bei der Einführung den richtigen 
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Weg verfehlt und durch eine noch so geringe Abweichung benachbarte Hirn- 
teile beschädigt. 

Aus allen diesen Erwägungen ergeben sich nun solche Unsicherheiten 
in der drainierenden Wirkung der Jodoformgaze und derartige Gefahrmög- 
lichkeiten bei ihrer Anwendung, daß man geneigt sein könnte, sie für die 
Behandlung von Hirnabsc>ssen vollkommen zu verwerfen. Hiermit stehen 
ja wohl in Einklang auch die Argaben einzelner Autoren über geeignetes 
Ersatzmaterial, wie Streifen von Billrothbatist, Protektivsilk, Gutta- 
percha usw. Vielleicht gehören hierher auch die Versuche Bäräny'’s, 
das Tamponmaterial in die Hirnhöhle in sitzender Stellung des Patienten 
einzuführen, weil dadurch eine längere Entfaltung und ein geringeres Zu- 
sammendrängen der AbsceBwände ermöglicht wird. Ueber Anwendungsweise 
und Wirksamkeit dieser Mittel stehen uns bisher eigene Beobachtungen nicht 
zur Verfügung. Aber selbst wenn man vorbehaltlos zugeben wollte, daß 
sie die ihnen zugeschriebenen guten Eigenschaften und Vorzüge in vollem 
Maße besitzen, die Annahme, daß sie bei der Behandlung von Hirnabscessen 
tatsächlich bessere, zuverlässigere Heilurgsresultate bewirken können, ist 
denn doch wohl unbegründet. Denn schlicßlich ist es ja doch, wie wir ge- 
sehen haben, immer wieder die hier zu behandelnde Materie, die Hirn- 
substanz selbst, welche durch ihre von allen anderen Körpergeweben ab- 
 weichenden Eigenschaften die unüberwindlichen Behandlungsschwierigkeiten 
bereitet, indem sie die völlige physikalische Ausnutzung aller bisher vor- 
geschlagenen und hier erörterten, anderswo m ist gut verwendbaren Drainage- 
mittel unmöglich macht. Unter diesen Umständen ist es natürlich zwecklos, 
im Hinblick auf die Mißerfolge in der Behandlung der Hirnabscesse immer 
wieder nach neuen Drainagemitteln zu suchen, wenn nicht gleichzeitig eine 
Methode gefunden wird, welche die Anwendungsschwierigkeiten beherrscht 
und eine Ausnutzung des Mittels ermöglicht. Und wenn es gelänge, eine 
solche Methode zu finden, dann brauchte man wohl kaum nach allerlei neuen 
Mitteln zur Drainage zu suchen, sondern würde unter den bereits vorhandenen 
Geeignetes finden können. 


c) Die Jodoformdrainage mittels Speculum und 
direkter Beleuchtung. 


Es ist klar, daß die Jodoformgaze allen Anforderungen eines aus- 
gezeichneten Drainagemittels bei der Behandlung von Hirnabscessen gerecht 
würde, sobald man sie ohne Gefahr einer Irritation oder Schädigung der 
vorgtlagerten oder benachbarten Hirnsubstanz und mit der sicheren Ge- 
währ einer völligen Entfaltung und Beherrschung der gesamten Höhle und 
aller ihrer Nischen einführen und wechseln könnte. Diese Ueberlegung ist 
nicht neu, und Behandlungsversuche, die darauf basieren, sind bereits von 
verschiedenen Autoren gemacht worden. So hat z. B. Uffenorde vor- 
geschlagen, die Jodoformgaze bei Behandlung von Hirnabscessen durch ent- 


Beiträge zur allgemeinen und speziellen Schädel-Kriegschirurgie usw. 335 


sprechende weite Glasröhren hindurch in das Innere der Höhle hineinzu- 
leiten, offenbar in dem Bestreben, die Gefahr der Irritation und Nebenver- 
letzungen bei der Einführung möglichst zu vermeiden. Körner hat sich, 
wohl aus demselben Grund und um sich einen Einblick in die Absceßhöhle 
zu verschaffen, schon zu derselben Zeit bei der Einführung der Jodoform- 
gaze eines Killian’schen Nasenspeculums bedient. Nur wenig später 
empfahl dann der Amerikaner Whiting zur Behandlung von Hirnabscessen 
ein „Encephaloskop“, ein ohrtrichterartiges Instrument, welches in einer 
dem vermutlichen Umfang der Höhle und der Weite des Zugangs angepaßten 
Gıöße vermittels eines Obturators eingeführt werden und nach Entfernung 
des letzteren unter Zuhilfenahme künstlicher Beleuchtung einen guten Ueber- 
blick über die ganze Absceßhöhle gewähren sollte. Endlich empfahl im 
Jahre 1911 Henke zu demselben Zweck die Anwendung des Bronchoskops 
mit dem Brüning'schen Elektroskop. Stenger arbeitet schon seit 
längerer Zeit bei Hirnabscessen mit einem schmalen Doppelspatel, dessen 
beide Blätter die Absceßwände zur Einführung der Jodoformgaze ausein- 
anderhalten. 

Durch Zufall bin ich auf ein anderes Instrument verfallen. Als ich näm- 
lich in der Tiefe eines Hirnschußabscesses einen kleinen Knochensplitter 
fühlte und durchaus nicht fassen konnte, ergriff ich ein gerade zur Hand 
liegendes Voltolini’sches Nasenspeculum, führte es geschlossen ein und 
leuchtete dann unter allmählicher Erweiterung und Drehung des Instruments 
mit der elektrischen Stirnlampe die Tiefe ab. Dabei ließ sich nicht nur das 
gesuchte Knochenfragment spielend leicht auffinden und entfernen, sondern 
es ließ sich auch in der Tiefe abseits eine Verklebung und Eiterverhaltung 
konstatieren. Als dann der Eiter vorsichtig abgetupft war, gelang es dann 
weiter, durch verschiedene Drehungen, durch Verengerungen und Erweite- 
rungen des Speculums, die gesamte Höhle tadellos abzuleuchten und zu über- 
sehen. Natürlich benutzte ich das Instrument und die Beleuchtung hinter- 
her gleich dazu, um die ausgetupfte Höhle sorgfältig mit Jodoforngaze- 
streifen auszulegen, und auch das ging unter der Kontrolle des Auges ohne 
j-de unsanfte Berührung mit der umgebenden Hirnsubstanz spielend leicht 
vonstatten. Das ein wenig weiter gespreizte Speculum ließ sich zum Schluß 
ohne Schwierigkeit über die mit der Pinzette leicht gestützte Tamponade 
wieder entfernen. Nach 48 Stunden wurde der durchtränkte Tampon vor- 
sichtig herausgenommen, und da zeigte sich denn bei der Speculumunter- 
suchung, daß die Höhle vollständig leer war und nirgends mehr Nischen und 
Eiterverhaltungen zu konstatieren waren. Der weitere Verlauf dieses Falles 
unter fortgesetzter Speculumbehandlung entsprach durchaus unseren Er- 
wartungen. Die Jodoformgaze drainierte ausgezeichnet. Der Tampon war 
stets bis in die äußeren Verbandstoffe hinein durchtränkt, und in der Höhle 
war dann nichts mehr von Eiter zu sehen. Die Granulationsbildung vollzog 
sich langsam und gleichmäßig aus der Tiefe und von den Seiten her, wobei 
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sich die Höhle zusehends verkleinerte und noch vor Ablauf von etwa 
6 Wochen schließlich vollkommen ausfüllte. 

An den ersten Fall schlossen sich dann zahlreiche andere Fälle, in denen 
die Speculumbehandlung einen erfreulichen sicheren Erfolg zeitigte. Wir 
lernten dabei die verschiedensten anatomischen Variationen und Phasen der 
Absceßbildung und Absceßheilung im Gehirn kennen und überzeugten uns 
von der elementaren Wichtigkeit und Notwendigkeit einer völligen Reinigung 
der Absceßhöhle in allen ihren Teilen, Nischen und Buchten bis zu einer 
glzichmäßigen Auskleidung mit gesunden Granulationen. Anfangs wurde 
die Nachbehandlung in den günstigen Fällen von uns sehr in die Länge 
gezogen, indem wir eine solide Ausfüllung der Absceßhöhle fast bis zum 
Oberflächenniveau unter der Tamponbehandlung anstrebten. Später ver- 
kürzten wir, wie oben schon erwähnt wurde, die Nachbehandlung wesent- 
lich, nachdem wir uns mehrfach davon überzeugt hatten, daß von dem 
Augenblick an, wo eine allseitige gesunde Granulationsbildung vorhanden 
war, die Absceßwände zu rascher Verklebung sich selbst überlassen werden 
konnten ohne Schaden und ohne Befürchtung eines Rezidivs. 

Wir haben dann im Laufe der Zeit eine große Anzahl von traumatischen 
Hirnabscessen (etwa 60) in dieser Weise behandelt, solche, die frei nach der 
Oberfläche zu mündeten, und solche, die versteckt in der Tiefe lagen und 
durch Punktion gefunden wurden. Selbstverständlich hatten wir dabei auch 
genug Gelegenheit, die Grenzen in der Leistungsfähigkeit unserer Methode 
kennen zu lernen, und zwar bei zahlreichen Fällen, wo der Absceß sehr groß 
war und sehr tief in das Innere des Gehirns, in die Ventrikelnähe, hinein- 
reichte und dort, wo ein Eiterherd, räumlich von dem behandelten getrennt, 
unserem Auge verborgen geblieben war. Hier gelang es auch mit dem 
Speculum häufig nicht, einen Erfolg herbeizuführen. Eigentümlich war 
allen diesen Fällen ein diffuses Oedem der Hirnsubstanz, von vornherein 
bestehend oder kurze Zeit nach Beginn der Behandlung einsetzend. Hier 
spotteten denn die von allen Richtungen her und in jeder Tiefe besonders 
schnell und stark zusammenquellenden und in das Speculum selbst von 
allen Seiten hineindrängenden Absceßwände aller unserer Versuche, einen 
Ueberblick in die Höhle und über den verborgenen Eiterherd zu gewinnen 
und sie mit der Tamponade zu beherrschen. Die weitere Behandlung und 
die Kontrolle bei der Sektion ergab denn, daß diese Erscheinungen stets 
der Ausdruck einer beginnenden oder progredienten Meningitis und Ence- 
phalitis waren. Für die Folge wurde denn auf diese Weise der Eintritt dieser 
vermehrten progressiven Hirnturgescenz, die sich bei der Speculumunter- 
suchung in der Tiefe früher nachweisen ließ, als an der Oberfläche, als ein 
wichtiges diagnostisches und prognostisches Hilfsmittel erkannt und ver- 
wertet. In der Tat gelang es denn auch später bei rechtzeitiger Würdigung 
dieses Merkmals, die Grenzen der Leistungsfähigkeit unserer Methode wieder 
etwas zu erweitern, indem wiederholt ein benachbarter, räumlich getrennter 
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Eiterherd durch Punktion gefunden und mitsamt der ursprünglichen be- 
handelten Höhle der Heilung zugeführt wurde. 

Im übrigen läßt es sich wohl mit Recht annehmen, daß die Leistungs- - 
fähigkeit unserer Methode sich auch gegenüber den großen und tiefen Hirn- 
abscessen würde wesentlich erhöhen lassen durch entsprechende Aenderungen 
und Verbesserungen des Speculums. Wir haben bisher immer nur mit den 
vorrätigen Größen des Voltolini’schen Nasentrichters gearbeitet. So 
sehr sich derselbe durch die feine Dosierbarkeit seiner Handhabung als Typ 
für die Zwecke der Encephaloskopie und Hirntamponade auch eignete, so 
wenig läßt sich verkennen, daß mancherlei Modifikationen und Variationen 
in Länge und Breite der Branchen, Weite des Lumens und Breite des Randes 
vorhanden sein müßten, um das Instrument den verschiedenen Erweiterungs- 
möglichkeiten seiner Aufgaben entsprechend anzupassen. Ich habe bisher 
nicht die Möglichkeit gehabt, die betreffenden Ideen technisch verwirklichen 
zu lassen, meine aber, daß das Voltolini’sche Nasenspeculum den ge- 
eignetsten Grundstock dazu abgeben dürfte; wenigstens hat sich bei einem 
entsprechenden Versuch eine andere Art von Speculum — das Mastdarm- 
speculum für Kinder — wegen seiner andersartigen, schwerfälligen und auf 
Kraftwirkung berechneten Konstruktion als völlig ungeeigneter Typ er- 
wiesen. Meine bisherigen Erfahrungen mit dem Voltolini'schen Speculum 
lassen es mir übrigens auch den anderen, bisher in der Literatur vor- 
geschlagenen Instrumenten, soweit ich sie kenne, überlegen erscheinen. Das 
Whiting’sche Encephaloskop kenne ich aus eigener Anschauung nicht. 
Die Notwendigkeit eines Obturators läßt es aber schwerfälliger erscheinen 
als das Voltolini’sche Speculum, das in geschlossenem Zustande einen 
Obturator selbst verkörpert und ihn ersetzt. Unser Speculum hat gegenüber 
dem Whiting’schen Encephaloskop und dem Bronchoskop von Henke, 
die beide starre Röhren darstellen, den Vorzug, daß es durch leicht dosier- 
bare Drehungen, Spreizungen und Verengerungen allen Verhältnissen spielend 
angepaßt werden kann. Dem Killian’schen Speculum von Körner 
und dem doppelten Spatel von Stenger macht es die leichte Fixierbar- 
keit in der Hirnwunde und die leichtere Handhabung überlegen. 

Wenn wir nunmehr kurz die Vorteile unserer Jodoformgaze-Speculum- 
behandlung bei Hirnabscessen kurz zusammenfassen, so bestehen dieselben 
in folgenden Punkten: 

1. Durch Einführung und geeignete Verwendung des Speculunms und 
die direkte Beleuchtung vermag man die Absceßhöhle nach allen Richtungen 
hin zu entfalten und zu übersehen, Knochensplitter zu finden und zu ent- 
fernen, eiterhaltige Nischen, Verhaltungen und Nebenabscesse festzustellen 
und zu eröffnen und der Behandlung zugängig zu machen. 

2. Das an sich gute Drainagemittel, die Jodoformgaze, kann schonend, 
ohne jede Nebenverletzung, eingeführt und unter Leitung des Auges in der 
durch das Instrument entfalteten Höhle so verteilt werden, daß alle Nischen 
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ausgefüllt werden und ein neuerliches Zusammenfallen und Verkleben der 
Absceeßwände vermieden wird. 

3. Durch die fortgesetzte weit offene Tanıponbehandlurg wird eine vell- 
kommene Reinigung der Absceßhöhle in allen ihren Teilen urd eine larg- 
same und sichere Heilung durch Granulationsbildurg ermöglicht. 

Eine selbstverständliche Voraussetzung für cine ıichtige erf:Igreiche 
Ausnutzung dieser technischen Vorteile ist natürlich strengste Rück: icht- 
nahme auf die außerordentlich große mecharische urd bakterielle Verletz- 
lichkeit der Hirnsubstanz und ihrer Häute bei allen Mar:ipulationen. 

Dazu gehört also cine überaus vorsichtige Handhabung des Instrumen- 
tariums, d.h. Vermeidung zu starken Drucks und unvorsichtiger Dehnung, 
und eine überaus peinliche Asepsis in jeder Hinsicht, was den behar.deIrden 
Arzt, das Instrumentarium und das Verbandmaterial anbelargt. Wir haben 
stets mit sterilen Gummihandschuhen und frisch sterilisierten Jcdcform- 
gazedochten gearbeitet. Dabei ist zu beachten, daß die Gaze nicht häufiger 
als zweimal sterilisiert werden darf, weil sie sonst leicht mürbe und zerreiß- 
lich wird und abgerissene Stücke zurückbleiben können, die dann besonders 
aufgesucht und entfernt werden müssen. 

Eine weitere notwendige Voraussetzung für eine erfolgreiche Anwendung 
unserer Methode ist dann aber noch die richtige Auswahl geeigneter Fälle, 
die richtige Irdikationsstellung. Die günstigsten Grundlagen für befriedigende 
Leistungen findet die Methode bei allen blind endenden Tangentialabscessen, 
bei den nicht zu tief reichenden Steckschüssen nach Entfernung des Pro- 
jektils und den Tunnelschüssen mit kurzem Scgment, weil hier überall die 
Höhle mit dem Speculum übersehen und mit der Jodoformgazetamponade 
beherrscht werden kann. Ungeeignet für unsere Methode sind dagegen alle 
dicjenigen Fälle von Hirnabsceß, wo die Höhle nicht völlig übersehen und 
nicht restlos mit Jodoformgaze versorgt werden kann, d.h. also bei allen 
sehr tiefen und großen Höhlen, bei tiefen Steckschüssen und weitgreifenden 
Durchschüssen. 

Es fragt sich nun, ob und welche Nachteile unserer Behandlungsmethode 
anhaften und den Vorteilen gegenüberstehen. 

Ein Nachteil ist zweifellos die Ohnmacht gegenüber den tiefen, mit 
diffusem Oedem einhergehenden progredienten Eiterherden, wo jeder Nutzen 
einer Autoskopie trotz aller Mühen illusorisch gemacht wurde. Dieser Nach- 
teil ist aber sicherlich in noch viel größerem Maße bei allen anderen Be- 
handlungsmethoden zu finden. Im übrigen möchte ich glauben, daß durch 
weitere Uebung und Erfahrurg und vor allem durch geeignete, oben an- 
gedeutete Modifikationen des Speculunis der Nachteil öfteren Versagens sich 
vielleicht nicht unwesentlich wird verringern lassen. 

Als ein anderer wesentlicher Nachteil unserer Methode müßte es be- 
zeichnet werden, wenn die — von Mitbeobachtern übrigens mehrfach ge- 
äußerte und von uns eingehend erwogene — Befürchtung zuträfe, daß die 
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Anwendung des Speculums und die dann erfolgende ausgiebige Verwendung 
der Jodoformgaze leicht mecharische Err.ährur gsstöruı gen und chemische 
Nachwirkurgen hervorrufen könnte, daß infolge solcher Störurgen die 
Absceßhöhle unnötig vergrößert würde, und daß die dann zur Füllung not- 
wendige Granulationsmenge durch spätere Schrumpfurg weitere Störungen 
zur Folge haben müßte. Man muß nun diesen Befürchtungen vor allem die 
Tatsache gegenüberhalten, daß all» unsere Behandlurgsmaßnahmen einem 
Gehirn gelten, dem durch einen mehr oder weriger großen Substanzverlust 
einerseits und durch eine weite Trepanationsöffnurg arderseits die Möglich- 
keit zu ausgiebigstem Druckausglich gegeben ist. Wenn also bei vorsichtiger 
Handhabung das Speculum an einer Stelle wirklich das gewollte Ziel, die 
AbsceBwunde nur bis zu der Weite der ursprünglichen, durch Zertrümmerung 
und Eiterung entstandenen Höhle auseinanderzuhalten, überschritten werden 
sollte, so besteht innerhalb der Höhle und an der Außenfläche genügend 
Gelegenheit zum Ausweichen für die verdrärgte Nachbarsubstanz. Bei der 
Einführung und Verteilurg der Jodoformgaze handelt es sich zunächst ja 
auch nur darum, einen bereits bestehenden Defekt auszufüllen. Wenn hier 
die Grenzen desselben überschritten würden, so bestände der Ueberdruck 
durch den Tampon sicherlich nur momentan und für diesen Augenblick 
genügte das Druckventil in der Trepanationswunde. Eine längere Druck- 
erhöhung durch den Tampon kann deshalb nicht befürchtet werden, weil 
die zusammenquellenden Absceßwände die lockere Gaze sehr schnell auf das 
richtige Volumen zurückführen dürften. Die dann durch Flüssigkeitsauf- 
nahme vor sich gehende Quellung des Tampons geht wohl zu langsam vor 
sich, um zu schaden, und wird außerdem durch die Flüssigkeitsabgabe nach 
außen genügend reguliert. 

Es gibt also bei näherer Betrachtung nichts, womit man die Befürchtung 
einer artifiziellen Vergrößerung der Wundhöhle im Gehirn durch unsere 
Tamponbehandlung begründen könnte. Gewiß, die granulierenden, einheit- 
lichen Hohlräume, welche im Verlaufe der Speculumtamponade gelegentlich 
beobachtet werden, erscheinen recht erheblich. Aber sie entsprechen dann 
eben zweifellos nur dem durch Schußwirkung, Eiterung und Abstoßung 
pathologischer Gewebsbestandteile entstandenen Substanzverlust, der natur- 
gemäß in einem Falle größer, im anderen Falle kleiner ausfallen muß, je nach 
dem Umfange der primären Hirnzertrümmerung und der Ausdehnung der 
sekundären Infektion und Eiterung. Unter diesem Gesichtswinkel erscheint 
dann aber auch der Ersatz des Verlustes an Hirnsubstanz durch eine ent- 
sprechende Masse von Granulationsgewebe als eine folgerichtige gewebliche 
Konsequenz und als ein notwendiger und durchaus wünschenswerter Weg 
zur Heilung, mit dem man sich abfinden muß, selbst wenn später durch 
narbige Schrumpfung irgendwelche unerwünschten Symptome sich einstellen 
sollten. Ob solche Folgeerscheinungen durch die Bildung größerer Himn- 
narben im Anschluß an unsere Behandlungsmethode häufiger auftreten als 
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sonst, darüber müßten erst entsprechende Dauerbeobachtungen entscheiden. 
Bis dahin möchte ich die Berechtigung einer solchen hypothetischen An- 
nahme bezweifeln. In den vielen bisher von uns behandelten und beobachteten 
Fällen haben wir niemals irgendwelche unangenehmen objektiven cder sub- 
jektiven Folgeerscheinungen von unserer Tamponade erlebt. Aus diesem 
Grunde darf wohl auch die Befürchtung von chemischen toxischen Schädi- 
gungen durch die reichliche Jodoformgazeverwendung als unbegründet er- 
scheinen. | 

Indessen, einen gewissen Nachteil möchte ich selbst der Methode aber 
doch zuschreiben — wenn das beiläufig ein Nachteil ist! — Ich habe nänm- 
lich durch wiederholte Beobachtungen festgestellt, daß die schweren un- 
günstigen Fälle von traumatischen Hirnabscessen bei den Bestrebungen der 
Eiterherd durch Tamponade zu beherrschen und einen Erfolg zu erzwingen, 
in der Regel einen schnellen, ungünstigen Verlauf nahmen, und glaube, daß 
dies bei den anderen, mehr exspektativen Methoden unter den gleichen 
Umständen vielfach nicht der Fall war. Ich habe wenigstens mehrfach 
beobachten können, daß ähnlich beschaffene Fälle von anderen Chirurgen 
nach den anderen bekannten Methoden behandelt, ganz konservativ durch 
Spülungen und wiederholte Nachentleerungen oder mit tagelang liegen- 
bleibender, blind eingeführter Gummi- bzw. Jodoformgazedrainage an- 
scheinend tadellos verliefen und zum Teil sogar verheilt oder mit kleinen 
Fisteln bei bestem Wohlbefinden abtransportiert wurden. Und doch mußte 
man nach der ganzen Sachlage kritisch dahin urteilen, daß auf eine end- 
gültige Entleerung des Abscesses und auf eine wirkliche und dauernde Aus- 
heilung objektiv kaum gehofft werden durfte. Man kann sich ja aber auch 
tatsächlich sehr wohl denken, daß ein unbeherrsehbarer tiefer Absceß im 
Gehirn um so langsamer und gutartiger verläuft, und um so länger latent 
bleibt, je mehr er bei der betreffenden Behandlungsmethode sich selbst über- 
lassen bleibt, und je weniger an ihm herummanipuliert wird. Nur an dem 
schließlichen Ausgang dürfte in der Regel diese, in letzter Hinsicht ja auch 
meist auf unwirklichen Voraussetzungen beruhende und daher ungewollte 
Schonung nichts ändern. Nach Wochen und Monaten muß ein solcher 
latenter Absceß doch wieder in Erscheinung treten und erneuter operativer 
Behandlung bedürfen, bzw. ohne eine solche zu plötzlichem schnellen Ende 
führen. Wäre es anders, dürfte man sich vorstellen, daß derartige „geschonte“ 
Abscesse allmählich durch spontane Resorption und Organisation doch ge- 
legentlich von selbst ausheilen können, und dürfte man mit einer gewissen 
Häufigkeit derartiger Möglichkeiten rechnen, dann freilich wäre eine Be- 
handlungsmethode, welche durch ihre Aktivität diesen Heilungsausweg tiefer 
und großer, sonst unzugänglicher Hirnabscesse verschließt, zweifellos zu ver- 
werfen. Aber alles, was wir von der Klinik und Pathologie der schleichenden 
Spätabscesse auch bei operierten Fällen wissen, spricht gegen eine solche 
Annahme. So bleibt eben als unwillkommene Eigenschaft unserer Methode 
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bei dieser Art von Abscessen nur eine gewisse Beschleunigung des im übrigen 
offenbar unabwendbaren traurigen Ausgangs. Und ob dies einen wirklichen 
Nachteil bedeutet gegenüber den. anderen schonenderen, mehr passiven 
Methoden, welche einen unberechtigten Optimismus nähren und über Wert 
oder Unwert, Erfolg oder Mißerfolg der angewandten Behandlungsweise so 
häufig vollkommen hinwegtäuschen, das lasse ich dahingestellt! 

Was wir unter objektiver Berücksichtigung aller in Betracht kommenden 
Gesichtspunkte feststellen konnten, sind demnach keine eigentlichen Nach- 
teile, sondern nur relative Unvollkommenheiten und Unzulänglichkeiten, 
welche mindestens in demselben Maße allen anderen Methoden anhaften 
und welche angesichts schwerster Schädigungen eines hochdifierenzierten 
subtilen Gewebsmaterials eigentlich natürlich sind und bis zu einem gewissen 
Grade auch weiter unabänderlich sein dürften. Jedenfalls aber den grund- 
sätzlichen Aufgaben einer zweckmäßigen Behandlung von Hirnabscessen, 
d.h. Entleerung der Eiterhöhle, Verhinderung ihrer Wiederanfüllung auch 
in Nischen, Reinigung der Absceßwände, Bildung einer soliden Bindegewebs- 
narbe, diesen Aufgaben vermag die Methode in geeigneten Fällen vollauf 
gerecht zu werden. Das geht aus unseren tatsächlichen Beobachtungen 
und theoretischen Darlegungen ohne Zweifel hervor. Um nun aber zu ent- 
scheiden, ob unserer Methode in der praktischen Anwendung die Wertigkeit 
und Bedeutung zukommt, welche wir ihr nach unseren persönlichen Teil- 
erfahrungen und Teilerfolgen zuschreiben möchten, und ob sie damit den 
anderen angewandten Behandlungsmethoden praktisch überlegen ist, dazu 
bedarf es ohne Zweifel erst noch einer großen Anzahl weiterer Erfahrurgen 
und Beobachtungen und vor allem der sicheren Feststellung von wirklichen 
und endgültigen Dauererfolgen in entsprechender prozentualer Mehrheit. 

Wenn wir nun hiernach auf das in unserer chirurgischen Spezialstation 
bearbeitete Material an kranialen und intrakraniellen Konvexitätsschüssen 
zurückkommen, so ist im einzelnen darüber im Hinblick auf die verschiedenen 
Typen dieser Verletzungsart Folgendes zu berichten: 

Die Tangentialschüsse mit einfacher Splitterung und D:- 
pression der Tabula externa und interna zeigten nach der operativen Frei- 
legung des Wundgebietes und nach Entfernung der eingzdrückten und in- 
karzerierten Knochenpartien bei vollkommen offener Wundbehandlung mit 
Jodoformgaze fast ausnahmslos günstigen Verlauf. Die durch die Ver- 
wundung gesetzten cerebralen Reizsymptome bzw. Ausfallserscheinungen 
gingen stets noch unter der, meist nur für kurze Zeit weitergeführten, Nach- 
behandlung teilweise oder gänzlich zurück, so daß bei allen Verwundurgen 
dieser Art, die wir entließen, eine völlige Ausheilung und Rückkehr der 
Dienstfähigkeit mit allergrößter Wahrscheinlichkeit zu erwarten stand. Nur 
in einem Fall von Tangentialschuß in der vorderen Schäd:lmitte, wo von 
der verschmierten Weichteilwunde aus bereits eine jauchige Infektion der 
tief eingekeilten Knochensplitter, der darunter gelegenen Dura und des 
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Sinus longitudinalis eingetreten war und bei der Operation vorgefunden 
wurde (Dura und Sinuswand waren graugrün verfärbt), girg der Patient 
wenige Tage nach der Operation an Thrombophlebitis und Meningitis zugrunde. 

Die komplizierten Tangentialschüsse mit Zerreißung 
ler Dura und Versprengung von infizierten Knochenfragmenten, G:schoß- 
teilen und Fremdkörpern in die Tiefe der Hirnsubstanz, zeigten in Behand- 
lung und Verlauf ein sehr verschiedenartiges Bild. Wir bekamen die Fälle 
ohne vorherige Behandlung, teils frisch, teils in mehr oder weniger veraltetem 
Zustande zu Gesicht; und wir sahen sie auch häufig nach bereits voran- 
gegangener operativer Behandlung. 

Im allgemeinen ließ sich feststellen, daß die bis dahin unbehandelt ge- 
bliebenen Fälle die besten operativen Heilerfolge gaben, auch dann, wenn 
seit der Verwundung bereits mehrere Tage verflossen waren. Breit frei- 
gelegt, entleert, von den hineingetriebenen Knochensplittern und Fremd- 
körpern befreit und mit Jodoformgaze breit nach außen drainiert, machten 
die sämtlich bereits infizierten Hıirnwunden der Nachbehandlurg meistens 
keine besonderen Schwierigkeiten. Selbst solche Fälle, welche im Zustande 
der Benommenheit und mit ausgesprochenen meningitischen Reizerschei- 
nungen zur Aufnahme kamen, besserten sich vielfach nach der Operation 
überraschend schnell. In denjenigen Fällen, welche trotz operativer Be- 
handlung eingingen, konnte die Autopsie teils schwere Zerstörungen ganzer 
Hirnlappen, teils vorgeschrittene eitrige Infektion der zerstörten Hirnteile. 
der Meningen und auch der Ventrikelflüssigkeit als Erklärung des operativen 
Kehlschlags feststellen. | 

Die komplizierten Tangentialschüsse, welche bereits vorher operiert 
waren, ergaben meistens schlechtere Behandlungsaussichten. Vielfach zeigte 
sich infolge Lockerung oder Loslösung des Verbandes und infolge unzweck- 
mäßiger Voroperationen ein mehr oder weniger großer, eingeklemmter Hirn- 
prolaps, hinter dem es zu erheblichen Eiterverhaltungen zwischen den Hirn- 
häuten, Knochen und Hirnsubstanz gekommen war. Durch diese Befunde 
wurde die Prognose fast immer in entscheidender Weise ungünstig beeinflußt. 
Trotz sofortiger Nachoperation — Befreiung des eingeklemmten Hirnvorfallr 
vom inkarzerierenden Knochen- und Duraring und Durchführung . aus- 
reichender Jodoformgazetamponade — gelang es nur ausnahmsweise, der 
progressiven eitrigen Encephalitis noch Herr zu werden. In anderen, vorher 
operierten Fällen war es infolge allzulanger Lagerung des Verbandes zu 
Retentionen, jauchiger Zersetzung des Sekrets und sogar zu Madenbildung 
gekommen, und hier bestand meist schon eine komplette progrediente 
Meningitis. Nur in einem verhältnismäßig geringen Teil der operiert ein- 
gelieferten komplizierten Tangentialschüsse lagen die Verhältnisse trotz des 
meist langen und beschwerlichen Transportes von vornherein einigermaßen 
günstig oder ließen sich durch konservative bzw. operative Weiterbehand- 
lung noch günstig gestalten. 
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Die Durchschüsse an der Schädeikonvexität kamen nur aus:- 
nahmsweise auf unserer Station zur Aufnahme. Die vereinzelten Fälle dieser 
Art wurden am Ein- und Ausschuß operativ revidiert und versorgt. Beide 
Zugänge zum Schußkanal wurden mit Jodoformgaze drainiert und erforder- 
lichenfalls mit stark verdünnter H,O,-Lösung durchgespült. Auf diese Weise 
gelang es in zwei schweren Fällen, die betreffenden Verwundeten aus völlig 
benommenem, meningitischem Allgemeinzustand mit Sprachlähmung und 
partieller Extremitätenlähmung der Heilung zuzuführen, nachdem sich noch 
wochenlang bei den Spülungen SSEHEDINE aus dem Schußkanal ent- 
leert hatten. + 

Die Konvexitätssteckschüsse gehörten auf unserer Spezial- 
station ebenfalls zu den Seltenheiten. Es wurden im ganzen 12 Fälle beot- 
achtet und behandelt. Von diesen zeigte die überwiegende Mehrzahl einen 
sehr oberflächlichen Sitz des Geschosses, d. h. die Kugel steckte noch zum 
Teil in der Schädeldecke oder aber sie war nur eben in die Rindenteile des 
Cerebrums eingedrungen und stellte sich sofort nach Erweiterung der Knocher- 
wunde unter Hervorquellen der zertrümmerten bzw. vereiterten Hirnmasse. 
Alle diese Fälle zeigten von vornherein und später bis zur Heilung einen 
günstigen Verlauf. In dem anderen kleineren Teil (2 Fälle), wo das Geschoß 
in die tieferen Partien eingedrungen und einmal sogar an der Schädelbasis 
stecken geblieben war, lagen die Verhältnisse sehr ungünstig. Es gelang in 
keinem Fall, das Geschoß zu entfernen, trotz genauester Feststellung seines 
Sitzes durch das Röntgenbild. Eine ausreichende Entleerung und Drainage 
des in beiden Fällen eitrig infizierten Schußkanals konnte deshalb nicht 
herbeigeführt werden. Nach 2—3 Wochen trat beide Male der Tod ein in- 
folge Meningitis. 

Die Entlassung der bei uns operierten heilungsfähigen und günstig ver- 
laufenen intrakranialen Konvexitätsschüsse mit Hirnverletzungen geschah 
dank der ungewöhnlichen Gunst der äußeren Verhältnisse, unter denen in 
dem Barackenspital gearbeitet werden konnte, in der Regel erst, nachdem 
die Hirnwunde bis gänzlich an die Oberfläche ausgefüllt und durch feste 
Granulationen bedeckt war, so daß nunmehr nur noch eine gewöhnliche 
einfache Wundbehandlung in Betracht kam, die jedem Arzt überlassen 
werden und auch durch ungünstige äußere Zufälligkeiten des Transports 
und der Versorgung nicht weiter schädigend beeinflußt werden konnten. 
Alle übrigen Schußverletzungen an der Konvexität mit einfachen Splitte- 
rungen der Tabula externa und interna und intakter Dura wurden schon 
nach 8—14 Tagen weitertransportiert. 
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V. Die Behandlung bei Kopfschüssen mit tangentialer oder intrakranieller 
Lokalisation des Verletzungsgebietes an der Schädelbasis. 


Insgesamt betrugen die Basisschüsse mit intrakranieller und tangentialer 
Lokalisation des Verletzungsgebietes 160. Davon entficlen auf die seitliche 
Schädelbasis 82, auf die vordere Schädelbasis 78 Schußverletzungen. 

Gemäß den oben festgelegten Gesichtspunkten der chirurgischen Indi- 
kationsstellung wurden alle Schädelbasisschüsse, bei denen mit Sicherheit 
oder vermutungsweise eine Beteiligung der inneren Schädelbasis angenommen 
' werden konnte, grundsätzlich einer operativen Behandlung unterzogen. Aus 
(len besonderen anatomischen Verhältnissen der basalen Schädelpartie er- 
gaben sich nun auch bei der operativen Behandlung gewisse Besonderheiten. 

a) Beiden seitlichen und hinteren Basisschüssen, 
d.h. bei den Ohrschüssen im engeren und weiteren Sinne, hatte neben der 
allgemeinen chirurgischen Behandlung fast immer die spezielle Chirurgie des 
Schläfenbeins, die Otochirurgie, den wesentlichsten Anteil an der opera- 
tiven Therapie. Wenn es sich um direkte Schußverletzungen des Warzenfort- 
satzes und des knöchernen Gehörgangs handelte, war es natürlich selbstver- 
ständlich und im Rahmen der notwendigsten Wundversorgung, daß zunächst 
der Ohrknochen selbst angegangen wurde. Aber auch bei den Schädelschüssen 
‘ unmittelbar über und hinter dem engeren Ohrgebiet, an Hinterhaupt und 
Schläfe, kam die genaue operative Erkundung des Warzenfortsatzes, Antrums 
und Mittelohrs vielfach sekundär in Frage, wenn die abseits lokalisierte 
Hauptverl>tzung durch Fissuren bis in den Processus mastoideus und in den 
knöchernen Gehörgang hineinreichte, oder wenn eine abseits konstatierte 
Sinus-, Dura- oder Hirnverletzung in der hinteren oder mittleren Schädel- 
grube zu ihrer restlosen Beherrschung und Versorgung eine genaue Freilegung 
und Verfolgung auch im Ohrgebiet notwendig machte. 

Was die Anästhesierung anbelangt, so kamen wir bei unseren Eingriffen 
an der seitlichen und hinteren Schädelbasis in zahlreichen Fällen mit einer 
ausgiebigen Lokalanästhesie aus. Indessen wurde bei Eingriffen, welche den 
knöchernen und häutigen Gehörgang mit berücksichtigen mußten, häufig 
auch die Allgemeinnarkose mittels Chloroform oder Aether herangezcgen. 
Chloroform wurde übrigens nur in der ersten Zeit angewandt und später 
durch Aether- oder Aethylchlorid-Tropfnarkose ersetzt. 

Der allgemein-chirurgische Teil der operativen Behandlung, die Ver- 
sorgung der außerhalb des Ohrgebiets liegenden Knochenwunden, der Dura- 
und Hirnverlstzungen im Gebiete des Kleinhirns und Schläfenlappens, wurde 
bei den seitlichen Basisschüssen genau so gehandhabt wie bei den Kon- 
vexitätsschüssen. 

In spezialchirurgischer Hinsicht begnügten wir uns in der Regel mit 
ciner breiten Eröffnung des Warzenfortsatzes und des Antrums (Antrotomie). 
Bei Bloßlegung des Planum mastoideum, des Planum temporale und der 
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hinteren oberen und unteren Umrandung des knöchernen Gehörgangs ließ 
sich zunächst das Vorhandensein und die Beschaffenheit einer Ohrknochen- 
wunde und das Vorhandensein von Fissuren mit genügender Sicherheit fest- 
stellen. Durch schichtweises Abtragen des zertrümmerten Knochengebietes 
wurde sodann der Umfang der lokalen Schädigung und die Beteiligung der 
intrakraniellen Nachbargebiete übersichtlich festgestellt. 

In allen Fällen wurde auch bei außerhalb des Ohres befindlichen Ver- 
letzungen des Sinus und der benachbarten beiden Hirngruben durch eine 
erweiterte Äntrotomie eine genügende anatomische Uebersicht und eine aus- 
reichende Angriffsmöglichkeit gegeben und nach Entfernung der gesamten 
zertrümmerten Knochenteile eine genügende Sicherheit erzielt für Fern- 
haltung einer sekundären Infektion des Wundgebiets vom Mittelohr und 
vom äußeren Gehörgang aus. Nur dort, wo sich entweder ausgedehnte 
Splitterungen und Dislokationen im knöchernen Gehörgang vorfanden oder 
die Richtung und Größe der äußeren Fissuren auf eine Verletzung der 
knöchernen Labyrinthwand hindeutete, wurde eine radikale Verödurg des 
Mittelohrs vorgenommen, um auch vorhandene bzw. anzunchmende Laby- 
rinthfissuren vor der Möglichkeit sekundärer Infektion zu schützen. 

Bei Knochenverletzungen im Bereich des Sinus wurde derselbe stets 
bis weit oberhalb und unterhalb des Verletzung°gebietes freigelegt, um eine 
sichere Grundlage für die Beherrschung und Versorgung eventucller Sinus- 
verletzungen zu gewinnen. Dasselbe geschah mit der Dura der mittleren 
und hinteren Schädelgrube, wenn die Zerstörung des \Varzenfortsatzkörpers 
sich bis dahin ausdehnte. 

Von plastischen Operationen kam für uns bci den seitlichen inneren 
Schädelbasisschüssen in der Regel nur die typische Gehörgangsplastik im 
Anschluß an die wenigen Radikaloperationen und eine Hautlappendeckung 
in einigen wenigen Fällen von ausgedehnterer WeichteilzerreiBung in Be- 
tracht. Die letztere geschah durch Lappenbildung und Verschiebungen von 
dem hinteren oberen Wundrande und vom Halse her. 

Die Nachbehandlung war wie bei den Konvexitätsschüssen stets eine 
absolut offene. Nähte wurden nur als provisorische Situationsnähte angelegt 
und beim ersten Verbandwechsel zum Teil oder gänzlich wieder entfernt. 
Die breite Jodoformgazetamponade wurde an jedem zweiten oder dritten 
Tage erneuert und so eine allmähliche Granulationsbildung von der Tiefe 
herbeigeführt. Bei Verletzungen des äußeren Gehörgangs wurde auf die 
Erhaltung des Lumens ganz besonders Bedacht genommen. Meist genügte 
sorgfältige Tamponade und Entfaltung mit schmalen Jodoformgazestreifen. 
Wo das wegen der starken Zertrümmerung des Knochens und der Weich- 
teile und wegen der dadurch entstandenen Defektbildung am hinteren Gehör- 
gang nicht ausreichte, wurde eine Epidermisierung der retroaurikularen 
Operationswunde vom Gehörgangsdefekt aus angestrebt. Auf diese Weise 
ließen sich dann narbige Strikturen am letzteren zuverlässig vermeiden. 
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Ueber die besonderen Ergebnisse und Erfahrungen bei der Behandlung 
der hinteren und seitlichen Basisschüsse ist Folgendes zu berichten: 

Wir fanden unter den 82 Fällen alle tiefen und flächenhaften Aus- 
dehnungsgrade der Verletzung im Schläfen- und Felsenbein, an der Dura 
des Schläfenhirns und Kleinhirns, Kleinhirn- und Schläfenlappenabscesse, 
Sinusrisse und Sinusthrombosen. Vor allem aber zeigte sich auch hier, 
ebenso wie bei den tangentialen Schußverletzungen an der Konvexität, daß 
die Oberflächlichkeit der Knochenschädigung durchaus keinen Maßstab für 
die Beurteilung der tieferen Verletzungsfolgen abgeben könne. Es ließ sich 
nämlich wiederholt feststellen, daß auch bei oberflächlichster Streifung und 
Riffelung, ja sogar bei geringen metallischen Verfärbungen des Planum 
mastoideum neben einem starken Bluterguß unter der Kortikalis und Durch- 
blutung des ganzen Wearzenfortsatzkörpers der letztere entweder von 
kleineren Fissuren in der Tiefe durchsetzt war, die bis in die Interna 
reichten, oder es waren sogar größere und kleinere Teile des Warzenfort- 
satzkörpers mitsamt der Interna von der Kortikalis abgesprengt und in die 
Tiefe dislociert, auf den Sinus oder die benachbarten Hirnpartien hinauf 
unter mehr oder weniger starker Kompression derselben. 

In jenen Fällen, wo der Schußkanal durch den Warzenfortsatz selbst 
hindurchging, waren die Zerstörungen im Ohrknochengebiet natürlich ent- 
sprechend stärker und ausgedehnter. In einem Fall von direktem seitlichem 
Infanteriesteckschuß war fast der ganze Warzenfortsatzkörper von der durch- 
lochten und nach allen Seiten mit Fissuren durchsetzten Kortikalis ab- 
gerissen und direkt mit dem darin steckengebliebenen Projektil in die Sub- 
stanz des Schläfenlappens hineingestanzt, während die zertrümmerte Hirn- 
masse ringsherum vorbei- und in die äußere Wunde hineinquoll. 

Die Verletzungen des Sinus durch Knochensplitter waren sehr häufig 
zu finden. Mehrfach mußten dieselben direkt aus dem Lumen entfernt 
werden, wobei stets starke Blutung erfolgte, welche nach der voraus- 
gegangenen ausgiebigen Freilegung durch einfache Kompression leicht zu 
stillen war. In 2 Fällen von ausgedehnter Zerreißung des Sinus bzw. des 
Bulbus mußte jedoch, um die enorme Blutung während der Operation zu 
beherrschen, die Unterbindung der Jugularis und die ZAnpanade des Bulbus 
und des distalen Sinusabschnittes ausgeführt werden. 

Einfache Sinusthrombosen bei Kompression und Anspießung durch 
Warzenfortsatztrümmer konnten in 4 Fällen festgestellt werden, ohne daß 
sich dabei angesichts normaler Temperaturverhältnisse und des sonst guten 
Allgemeinbefindens die Notwendigkeit eines weiteren Eingriffs ergeben hätte. 
Infizierte Sinusthrombose (Thrombophlebitis) wurde in keinem Fall beob- 
achtet. | 

In 2 Fällen von Schußverletzung des Processus mastoideus, wo sich 
außer einer Verletzung des Sinus sigmoideus durch Knochensplitter und 
ciner Kompression der Kleinhirnoberfläche nichts von Hirn- oder Dura- 
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verletzungen. nachweisen ließ, bestand eine doppelseitige ausgesproehene 
Stauungspapille mit starken Sehstörungen. In beiden Fällen fanden sich 
außerdem ungewöhnlich heftige Kopfschmerzen mit Schwindelgefühl und 
Nystagmus: und in dem einen Fall kam noch eine einseitige Abducens- 
lähmung hinzu. Nach der Operation, die in einem ausgiebigen Debridement 
des Kleinhirns und in einer Befreiung des Sinus von den Knochensplittern 
bestand, gingen dann alle Erscheinungen und auch die Augensymptome 
rasch zurück. Letztere faßten wir nun mangels anderer anatomischer Be- 
funde, ebenso wie die starken Allgemeinerscheinungen als die Folgen der 
Kleinhirnkompression und damit einhergehender, als wahrscheinlich anzu- 
nehmender labyrinthärer subduraler und intramedullärer Kleinhirn- und 
Hirnstammblutungen auf. 

Eine Facialislähmung bestand in 2 Fällen von tiefer Warzenfortsatz- 
zertrümmerung. Bei der operativen Revision zeigte sich, daß eine totale 
Vernichtung des Knochenlagers und des Nervenstamms, nach seinem Aus- 
tritt aus der Labyrinthwand und aus dem Felsenbein überhaupt, nicht er- 
folgt war. Daraufhin wurde der Verlauf in der hinteren knöchernen Gehör- 
gangswand genau revidiert und es wurden dort, ohne den Nervenstamm 
selbst sichtbar freizulegen, mehrere kleine Knochentrümmer entfernt. Durch 
diese operative Entlastung wurde die Lähmung überraschend schnell und 
ganz erheblich gebessert und ihre spätere gänzliche Ausheilung war mit 
Sicherheit anzunehmen. Offenbar hatte es sich hier um eine Kompression 
des Nervenstamms durch kleine dislocierte Knochentrümmer oder um 
sekundär entzündliche Beeinflussungen gehandelt, welche durch die operative 
Entlastung mit beseitigt wurden. Hieraus darf wohl der Schluß gezogen 
werden, daß mit einer derartigen traumatischen Schädigung des Nervus 
facialis bei Ohrschüssen in praxi stets gerechnet werden muß, und daß 
gerade bei der primären Wundversorgung dieser Verletzungen auf einen 
derartigen Zusammenhang besonders zu achten ist. | 

Eine besondere Beachtung und radikale ohrchirurgische Behandlung 
ließen wir den Ohrschüssen in weitestem Sinne, d. h. denjenigen seitlichen 
Basisschüssen angedeihen, wo die SerSUDE.\ direkt hinter oder über dem 
Öhrknochengebiet lokalisiert war. 

- Die ersteren Fälle zeichneten sich meistens dadurch aus, daß der Ein- 
bzw. Ausschuß oder die tangentiale Schußrinne hinter dem Warzenfortsatz, 
in der obersten Muskulatur des Halses sich befand und infolgedessen als 
basale Schädelverletzung leicht übersehen werden konnte. Indessen fand 
sich. bei unserer grundsätzlichen operativen Revision auch dieser Schuß- 
verletzungen wiederholt eine tangentiale Zertrümmerung am basalen Teil 
der Occipitalschuppe mit zum Teil sehr erheblicher Depression und in 
2 Fällen sogar mit Zerreißung der Dura, Einsprengung von Knochensplittern 
in die Kleinhirnrinde und oberflächlicher Absceßbildung. In dem einen der 
beiden letzteren Fälle war der ganze Schußkanal total vereitert und es ent- 
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leerte sich aus dem Ausschuß an der Wange eine Masse Eiter. Hier wurde 
nun übera## von hinten her die der Knochenverletzung entsprechende Klein- 
hirndura und dann weiter das ganze Gebiet des Sinus transversus und 
sigmoideus und durch Antrotomie auch der Warzenfortsatz freigelegt und 
durch breite einheitliche Jodoformgazetamponade dieses ganzen Gebietes 
jede Möglichkeit einer sekundären Infektion von außen oder durch Fissuren 
vom Mittelohr aus beseitigt. Die betreffenden Fälle heilten durchweg ohn« 
jede Störung. 

Die dicht über dem Ohransatz befindlichen Verletzungen des Schläfen- 
beins reichten, wie die operative Revision ergab, stets bis in das Mittelohr 
hinein, indem das Tegmen tympani und die basale obere Umrandung des 
knöchernen Gehörgangs mit zu der Zertrümmerungszone gehörten. Wieder- 
holt mußten in solchen Fällen, um das zertrümmerte Knochengebiet an der 
Basis vollkommen übersehen und versorgen zu können, die angrenzenden 
Teile des Jochbcein- und Gehörgangsansatzes reseziert werden und von hinten 
und unten her, vom Antrum aus, die Freilcgung ergänzt werden. Nur so 
war es auch möglich, in den Fällen mit Dura- oder Hirnverletzungen die ge- 
sunde Dura in ausreichender Weise freizulegen und die traumatischen Hirn- 
abscesse an der seitlichen und basalen Wölbung des Schläfenlappens genügend 
zu beherrschen. 

Die Ohrschüsse mit weit nach vorne reichender tangentialer Verletzung 
des Schläfenbtins bzw. Schläfenlappens wurden von uns ebenfalls in der 
ganzen Ausdehnung des Schußkanals freigelegt, wobei häufig eine fast voll- 
kommene Resektion des Jochbogens erforderlich war, damit ein freier Zu- 
gang zu dem Verletzungsgebiet geschaffen werden konnte. In einem Fall 
reichte die Verletzung bis fast zum Orbitalbogen, so daß sich diese Ver- 
wundung bereits den sogenannten gemischten Basisschüssen näherte. Auch 
diese Fälle verliefen gut bis auf zwei, die an der schweren Zertrümmerung 
(les Schläfenlappens und der sekundären eitrigen Encephalitis zugrunde gingen. 

Ueberhaupt waren die H:ilerfolge bei den operativ behandelten Tan- 
gential- und intrakraniellen Schußverletzurgen an der seitlichen und hinteren 
Schädelbasis recht befriedigend. Nur 5 Fälle gingen außer den bereits er- 
wähnten 2 Fällen trotz der Operation zugrunde, davon 4 an Meningitis 
und 1 an den Folgen einer schweren Nachblutung. Bei den an Meningitis 
Gestorbenen war die tödliche Komplikation zweimal primär, d.h. die Ver- 
wundeten wurden bereits mit Meningitis unoperiert eingeliefert, die dann 
trotz der Operation unaufhaltsam zum Ende führte. Zweimal trat die 
Meningitis sekundär auf, war aber, wie die Sektion ergab, von der Operation 
sicher unabhängig. Die tödliche Nachblutung in dem einen Fall trat ein 
aus der gleichseitigen Halswunde durch Arrosion der Carotis externa. Die 
Unterbindung derselben führte zwar zu einer endgültigen Beherrschung der 
Blutung, indessen war der Blutverlust bereits ein derartiger gewesen, daB 
der Patient den Folgen derselben nach Verlauf von 2 Tagen erlag. 
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Ein Fall, der ebenfalls tödlich verlief, verdient noch eine besondere 
Erwähnung, weil die tödliche Ursache ungewöhnlich war und erst durch 
die Sektion festgestellt werden konnte. 


Es handelte sich um eine schwere Granatverletzung des rechten Ohres. Die Weich- 
teile waren vollkommen zerfetzt, schmierig eitrig belegt, und aus dem Gehörgangs- 
stumrf, der von Knochensplittern umgeben war, quoll stinkend eitriges Sekret. Die 
großzügig angelegte operative Revision legte eine ausgedehnte Splitteıiung des ganzen 
Felsenbeins frei. Das Knochenzertrümmerungsgebiet wurde in größeren und kleineren 
Fragmenten herausgelöst und entfernt, wobei plötzlich eine abundante Blutung aus 
dem Bulbus erfolgte. Daraufhin wurde die Jugularis unterbunden und der Sinus frei- 
gelegt, geschlitzt und tamponiert. Die Blutung stand trotzdem nicht ganz, ater es ließ 
sich jetzt das Knochenfragment, welches dem Bulbusabschnitt angehöite, entfernen 
und eine exakte Tamponade des gesamten gereinigten Wundgekietes ermöglichen. 
Der Patient, der schon in einem schweren Allgemeinzustand und mit meningitischen 
Symptomen eingeliefert war, zeigte trotz eines verhältnismäßig geringen Blutveılustes 
schon während der Operation Atmungsstillstand und Pulsveilangsamung. Er erholte 
sich aber wieder etwas, um dann noch in derselben Nacht an Atmungsläb mung zugiunde 
zu gehen. — Die Autopsie ergab eine totale Splitterung der gesamten Felsenbein- 
pyramide, von der ein großes Fragment durch unsere feste Tampy-onade stark naclı 
innen dislociert war. Es ist also anzunehmen, daß durch Dıiuck auf das Atmungs- 
zentrum in der Medulla oblongata der Tod herbeigeführt worden ist. 

b) An der vorderen Schädelbasis, d.h. bci den Stirn- 
und Augenschüssen im engeren und weiteren Sinne, erforderte die operative 
Behandlung der intrakraniellen und targentialen Schußverletzurgen neben 
allgemein-chirurgischer Berücksichtigung in ganz besonderem Maße eine 
spezial-chirurgische Versorgung, und zwar fiel hier die Hauptaufgabe der 
rhinologischen Chirurgie zu. Daneben hatte denn in zahlreichen 
Fällen die Augenchirurgie an der Behandlung wesentlichen Anteil, 
und endlich kamen vielfach auch hier plastische Operationen primär oder 
sekundär in Betracht. 

Für die Operation an der vorderen inneren Schädelbasis waren besondere 
Vorbereitungen im Interesse technischer Vereinfachung und erhöhter Ueber- 
sichtlichkeit erforderlich. Nach Rasieren der Augenbrauen und reichlicher 
Jodierung wurde durch ausgiebige subkutane und subperiostale Novokain- 
Adrenalininjektionen im ganzen Stirngebiet und unter das Orbitaldach eine 
ausgedehnte anämisierende und anästhesierende Infiltration des ganzen äußeren 
Operationsgebiets vorgenommen. Danach wurden mehrere mit 10%iger 
Kokain-Adrenalinlösung getränkte Wattetampons in die zum ÖOperations- 
gebiet gehörende Nasenseite bis hoch hinauf eingelegt. Von einer Leitungs- 
anästhesie des Ganglion sphenopalatinum wurde Abstand genommen, weil 
man bei den inneren vorderen Basisschüssen niemals die Richtung und Aus- 
dehnung der Knochenfissuren in diesem Gebiet abschätzen und damit auch 
nicht den Weg übersehen konnte, den die Anästhesierungsflüssigkeit bei der 
Einbringung in die Fissura sphenopalatina nehmen würde. Auf diese Weise 
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war natürlich die lokale Anästhesierung der vorderen Schädelbasis eine un- 
vollkommene. Infolgedessen wurde nach diesen Vorbereitungen eine ober- 
flächliche allgemeine Aethertropfnarkose beigefügt, wozu in der Regel nur 
geringe Mengen des Narkotikums nötig waren. Nur für die größeren Ope- 
rationen am Augapfel mußte die Narkose etwas tiefer gehalten werden. 

Dem rhinologischen Eingriff wurde als Operationstyp die radikale 
Stirnhöhlenoperation nach Killian zugrunde gelegt, d. h. es wurd auf 
der verletzten Seite oder, wenn der Schußkanal beide Hälften der vorderen 
Schädzelbasis durchquerte, auf beiden Seiten sowohl die Stirnhöhle als auch 
das Siebbeinlabyrinth und die Keilbeinhöhle breit eröffnet und ausgeräumt. 
Hiernach ließ sich die ganze vordere Schädelbasis und die Lokalisation und 
Ausdehnung einer vorhandenen Schädelkapsel-, Dura- oder Hirnverletzurg 
genau übersehen. Notwendig war hierzu aber meist ein völliger Verzicht 
auf die Erhaltung der frontalen Orbitalspange. Wir haben dieselbe und in 
der R.'gel auch die ganze vordere Stirnhöhlenwand fast stets geopfert, um 
eine gänzlich ungestörte Uebersicht über sämtliche Partien der vorderen 
inneren Schädelbasis zu gewinnen, und um auch bei der exakten Nach- 
behandlurg dieses großen Wundgebiets nicht unnötig gestört zu werden. 
Im übrigen waren wir und sind wir auch noch der Ansicht, daß in diesen 
Fällen von schwerer Schädelbasisverletzung, wo die ernste Frage der Lebens- 
erhaltung so absolut im Vordergrund der Behandlungsaufgaben steht, jzde 
eingehendere Rücksicht auf kosmetische Endresultate bei der primären Wund- 
versorgung als vollkommen nebensächlich erscheinen muß. Außerdem dürfte 
das Fehlen der vorderen Stirnhöhlenwand und der Orbitalspange bei den 
vorderen Basisschüssen mit ihren häufigen schweren Verstümmelungen im 
Gesicht und an den Augen wirklich nicht so schwer ins Gewicht fallen, daß 
ihre Erhaltung auf Kosten genauer und zuverlässiger Wundversorgung über- 
haupt diskutabel erscheint. In zahlreichen Fällen, wo auch die laterale 
Orbitalspange in das Zertrümmerungsgebiet hineinreichte, wurde dieselbe 
ebenfalls ausgiebig reseziert. 

Die weitere basale Schädeloperation bestand dann in einer der Aus- 
dehnung der Verletzung angepaßten Freilegung des Hirngrundes und einer 
Entfernung der Knochenfragmente. Bei Hirn- und Duraverletzungen wurde 
unter allen Umständen eine Bloßlegung der basalen Dura bis weit ins Gesunde 
angestrebt, selbst wenn die Zertrümmerung sich auf beide Seiten erstreckte 
und die Lamina cribrosa gänzlich oder teilweise reseziert werden mußte. 
Nur auf diese Weise konnte nach der Operation eine sorgfältige Versorgung 
und Abdeckung des gesamten Verletzungsgebietes an der Hirnbasis erfolgen. 

Die postoperative Wundversorgung geschah stets durch exakte Jodo- 
formgazetamponade der ganzen Höhle, wobei gesonderte schmale Gazestreifen 
nacheinander auf die einzelnen Abschnitte des ausgedehnten Wundgebietes 
verteilt wurden. In jedem Falle, wo die Operation Verletzungen des Hirn- 
grundes oder der basalen knöchernen Schädelkapsel aufgedeckt hatte, wurde 
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auf eine primäre Naht zunächst grundsätzlich verzichtet. Die in solchen 
Fällen zur groben Erhaltung der Weichteilkonfiguration angelegten Situations- 
nähte waren stets nur provisorisch und wurden beim ersten Verbandwechsel 
bis zu einer ausreichenden Uebersicht über das ganze basale Wundgebiet 
wieder entfernt. | 

Der erste Verbandwechsel wurde je nach dem Befinden des Operierten, 
wobei mit einer zum Teil sehr erheblichen postoperativen Temperatur- 
steigerung während der ersten 3 Tage als einer regelmäßigen Erscheinung 
gerechnet werden mußte, nach 2—5 Tagen vorgenommen. Die weitere Nach- 
behandlung gestaltete sich dann in der Weise, daß die Jodoformgazetampons 
unter genauer Augenkontrolle und unter Anwendung der elektrischen Stirn- 
lampe nach vorheriger Aufweichung mit Perhydrol oder Kochsalz vorsichtig 
entfernt und sorgfältig erneuert wurden, wobei die Versorgung der primär 
vorhandenen oder sekundär sich stellenden Erweichungen und Abscesse im 
Stirnhirn in derselben Weise unter Anwendung von Speculum und direkter 
Beleuchtung mit Jodoformgazedochten durchgeführt wurde, wie bei den 
Konvexitätsschüssen. Erst wenn sich im Laufe sorgfältigster Behandlung 
Dura- und Hirndefekte mit gesunden Granulationen ausgefüllt und bedeckt 
hatten, wurde mit der Tamponade aufgehört und die Wundhöhle unter täg- 
lichen Wasserstoffspülungen von der ÖOperationswunde und von der Nase 
her sich selbst überlassen. In der Regel schlossen sich die Wunden relativ 
schnell und ohne wesentliche Verunstaltung durch Narbenbildung. 

B:ı den Steckschüssen an der vorderen inneren Schädelbasis, wo das 
Proj:ktil durch das Röntgenbild unterhalb der scharfen Basislinie im Sieb- 
beinlabyrinth oder in der Keilbeinhöhle gesichtet werden konnte, trat ge- 
legentlich die Versuchung an uns heran, die Entfernung der Kugel von der 
Nase aus vorzunehmen. Wir haben dieser Versuchung stets widerstanden 
und stets den etwas komplizierteren, eingreifenderen und einen größeren 
Apparat erfordernden Operationsweg von außen vorgezogen. Der Befund 
hat wiederholt gezeigt, daß es ein Kunstfehler gewesen 
wäre, in den betrefferden Fällen, den endonasalen Weg 
zur Entfernung des Projektils einzuschlagen. Denn es 
fanden sich wiederholt Verletzungen an der knöchernen inneren Schädel- 
basis und am Hirngrund, die man allein nach dem Sitz des Projektils 
im Röntgenbild nicht für möglich gehalten hätte, und die bei endonasalen 
Eingriffen höchstwahrscheinlich zu einer sekundären Meningitis geführt 
hätten. Im übrigen würde ja auch die endonasale Entfernung eines Projektils 
ohne gleichzeitige restlose chirurgische Versorgung des übrigen Wundgebiets 
an der inneren Schädelbasis eine höchst unvollkommene, lückenhafte und 
darum gefährliche Behandlung darstellen, selbst wenn es sich im einzelnen 
Fall bei dem Projektil selbst um eine extrakranielle Lokalisation und deshalb 
bei dem Eingriff um einen extrakraniellen handeln sollte. Wir halten 
also auf Grund unserer Erfahrungen und Erwägungen 
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eine endonasale Entfernung von Geschoßteilen an der 
Schädelbasis nur dann für erlaubt, wenn nicht nur das 
Projektil selbst weit genug von derinneren Schädelbasis 
entfernt ist, um eine sichere extrakranielle Durchfüh- 
rung der Operation zu gewährleisten, sondern auch die 
Lokalisation des ganzen übrigen Wundgebiets an der 
Schädelbasis mit Sicherheit als extrakraniellgenügend 
sichergestellt ist. 

Die Augenchirurgie mußte in den zahlreichen Fällen von Schuß- 
verletzungen der vorderen inneren Schädelbasis herangezogen werden, welche 
mit schweren Zertrümmerungen des Augapfels einhergingen. Die Augen- 
operation, welche bei der primären Versorgung für uns eigentlich allein in 
Frage kam, war die Enucleatio bulbi (bzw. Exenteration), aber selbst- 
verständlich nur dann, wenn es sich um ein funktionell total verlorenes 
Organ handelte, und wenn die Gewebsschäden am Auge derart waren, daß 
eine konservative Behandlung wegen sympathischer Gefährdung des anderen 
Auges als ausgeschlossen gelten mußte. Unter diesen Voraussetzungen wurde 
die einseitige Enukleation in 30 Fällen ausgeführt. Die doppelseitige 
Enukleation wurde zweimal vorgenommen, um bei totaler Zertrümmerung 
des Bulbus auf beiden Seiten durch schrägen Querschuß für die augenblick- 
liche Wundheilung und für die spätere Prothese günstige Bedingungen zu 
schaffen. Mcist wurde die Augeroperation der operativen Revision an der 
Schädelbasis vorausgeschickt, weil durch Entfernung der Bulbusreste die 
Uebersichtlichkeit über das knöcherne Wundgebiet nur erleichtert werden 
konnte, und weil durch die vorausgehende Versorgung der meist schon eitrig 
secernierenden infizierten Augenhöhle eine Verschmierung der Weichteil- 
wunde während der Schädeloperation am besten vermieden wurde. 

Die Nachbehandlung der Enukleationswunde war stets eine offene, ohne 
jeden Nahtverschluß im Konjunktivalsack. In den letzteren wurde an Stelle 
des Bulbus ein fester kugeliger Jodoformgazetampon eingelegt, der beim 
allgemeinen Verbandwechsel mit ausgewechselt wurde. Um Verklebungen 
zu vermeiden, die beim Verbandwechsel Schmerzen verursachen konnten, 
wurde der Gazetampon häufig mit einem in Sublimat angefeuchteten 
Läppchen von Billrothbatist eingewickelt. 

Was sonst etwa von Augenschädigungen bei inneren Basisschüssen vor- 
kam, bedurfte primärer chirurgischer Behandlung in derRegel nicht und 
konnte späterer spezialärztlicher Behandlung überlassen bleiben. 

In 3 Fällen, wo das Projektil auf dem Weg an der inneren Schädelbasis 
in der Orbitalhöhle gelandet war und röntgenologisch genau lokalisiert 
werden konnte, wurde es im Verlauf der Schädelbasisoperation aufgesucht 
und entfernt. 

In ophthalmologischer Hinsicht ergab sich übrigens bei unseren Schädel- 
basisoperationen die Beobachtung, daß selbst eine ausgiebige Isolierung des 
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Orbitalinhalts und eine sehr erhebliche Dislokation des Augapfels beim Ein- 
griff selbst und bei der Nachbehandlung in der Regel ohne schädlichen Ein- 
fluß auf denselben blieb. Nur in 4 Fällen entwickelte sich im Laufe der 
Behandlung eine rapid fortschreitende ulzeröse Keratitis, welche trotz sorg- 
fältigster Behandlung mit Atropin, Aetzungen mit Tinctura Jodi und Wasser- 
stofftupfungen zu einer sehr ausgedehnten oberflächlichen Zerstörung der 
Hornhaut führte und ausgiebige Kauterisationen notwendig machte. Zwei- 
mal kam es sogar zu einer vollkommenen Einschmelzung. Zum Glück 
handelte es sich jedesmal um Sehorgane, welche in ihrer äußeren Kon- 
figuration bei der Schußverletzung zwar intakt geblieben, aber mehr oder 
weniger stark vorgetrieben und an ihren sehempfindlichen Elementen direkt 
oder indirekt derart geschädigt waren, daß schon vorher eine vollkommene 
Erblindung festgestellt worden war. Bei Augen, deren Sehfähigkeit zum 
Teil oder gänzlich erhalten geblieben war, trat zum Glück eine derartige 
Ernährungsstörung an der Hornhaut überhaupt nicht ein, oder aber sie 
blieb räumlich beschränkt und therapeutisch gut beeinflußbar. 

Es dürfte vielleicht die Annahme nicht unberechtigt sein, daß die beob- 
achteten Fälle von sekundärer Hornhauteiterung auf neuroparalytischen 
Ursprung zurückzuführen und als eine Folge der durch die Schußverletzung 
bzw. durch die Operation herbeigeführte ausgedehnte Isolierung des Orbital- 
inhalts von den Orbitalwänden anzusehen waren. Allerdings scheinen dabei 
stets die durch die Schußverletzung selbst gesetzten dauernden Nerven- 
schädigungen den weitaus nachteiligeren Einfluß auszuüben, als die durch die 
Operation bedingte sekundäre und offenbar nur vorübergehende Alteration 
der trophischen Nervenkomplexe. Trotzdem wird man unter allen Um- 
ständen aus unseren Beobachtungen die Lehre ziehen müssen, daß stets 
darauf Bedacht zu nehmen ist, nur so weit eine Isolierung des Orbitalinhalts 
und eine Dislokation des Bulbus vorzunehmen, als es zur Erlangung einer 
guten Uebersicht der Verletzungslokalisation und zu einer ausreichenden 
Wundversorgung nur eben erforderlich ist. Im übrigen haben wir, um bei 
stärker vorgetriebenem Augapfel wenigstens die Schädigung der Hornhaut 
durch Austrocknung und Scheuern des Verbandes von vornherein sicher 
auszuschalten, sofort nach der Operation und fortgesetzt beim Verband- 
wechsel die Lidspalte dick mit weißer Augensalbe bedeckt und in einzelnen 
Fällen sogar die Lidspalte durch eine oberflächliche Naht in der Lidhaut 
vorübergehend geschlossen. 

Die plastische Chirurgie kam bei den vorderen inneren Basisschüssen 
dort in Betracht, wo an Stirn, Nase oder Augen durch die Schußverletzung 
größere Defekte herbeigeführt waren, welche eine völlige Ausfüllung und 
Ueberhäutung überhaupt nicht oder nur unter Bildung starker Narben- 
deformitäten erwarten ließen. Fast immer gelang es durch Entnahme und 
Drehung gestielter Lappen aus Wangen-, Stirn- oder Schläfenhaut in ge- 
wünschter Weise die entstandenen Gewebsverluste zu decken und zu schließen. 
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Nur in vereinzelten Fällen, wo die Substanzdefekte in den obengenannten 
Gebieten gar zu ausgedehnt waren und wo die Plastik in einer Reihe von 
Sitzungen hätte erfolgen müssen, wurde unserseits auf einen Defektverschluß 
verzichtet. 

Abgesehen von gröberen plastischen Operationen an den Augenlidern, 
welche mit den primären Wundrevisionen vereinigt werden konnten, wurden 
alle übrigen plastischen Eingriffe bei Schußverletzungen an der vorderen 
inneren Schädelbasis sekundär vorgenommen, nachdem durch offene Wund- 
behandlung die Heilungsvorgänge am Schädelgrund zu einem gewissen, zu- 
verlässigen Abschluß gelangt waren. 

Im einzelnen ist noch Folgendes über die Ergebnisse unserer primären 
operativen Behandlung bei vorderen inneren Basisschüssen hinzuzufügen. 
Unter den 78 zur Aufnahme gelangenden Fällen fanden sich alle Grade und 
alle Uebergänge von einfachen Fissuren und Impressionen der basalen 
Schädelkapsel bis zu schweren doppelseitigen Zertrümmerungen des basalen 
Stirnhirns. In 12 Fällen fanden sich größere und kleinere Teile des zer- 
schmetterten Stirnhirns eitrig belegt in der Orbitalhöhle oder in der obersten 
Nasenhöhle vor, während die dazugehörigen abgrenzenden basalen Knochen- 
teile der Stirnhöhle, des Orbitaldachs und der Lamina cribrosa in größeren 
oder kleineren Fragmenten zertrümmert, dem Hirnbrei beigemengt bzw. tief 
in das Stirnhirn hineingesprengt waren. Vielfach enthielt die Stirnhöhle, 
deren cerebrale Wand zertrümmert auf der Dura lag, oder in das Stirnhirn 
hineingedrückt war, blutig-eitriges Sekret. In 15 Fällen konstatierten wir 
im Stirnhirn einen Hirnabsceß. Neben vorderen Tangential- und Durch- 
schüssen fanden sich 10 Steckschüsse.. Viermal saß das Projektil in der 
Orbita, zweimal oberflächlich im Stirnhirn, dreimal in der Lamina cribrosa 
und einmal im III. Ventrikel. Während das Projektil sonst überall glatt. 
und mit gutem Erfolg entfernt werden konnte, gelang dies im letzt- 
genannten, mit Meningitis eingelieferten Falle nicht. 

In der überwiegenden Mehrzahl der tangentialen und intrakraniellen 
Schußverletzungen der vorderen Schädelbasis gelang es, einen vollen, be- 
friedigenden Heilungserfolg zu erzielen, soweit wir das von unserer Behand- 
lungsstelle aus übersehen konnten. Auch bei zahlreichen Fällen schwerster 
Verwundung war dies der Fall, und wenn die Patienten im Zustande be- 
ginnender Meningitis eingeliefert wurden. 


Besonders eindrucksvoll war der Erfolg bei einem schweren Schrapnellschuß der 
rechten Seite mit totaler Zerfetzung des Auges und der Stirnhöhle, wo wir wegen der 
schweren Allgemeinerscheinungen (40° Temperatur, Nackensteifigkeit, Kernig, Be- 
wußtlosigkeit und starker Jaktation) einen Eingriff anfänglich für nutzlos hielten. 
Glücklicherweise entschlossen wir uns doch noch zur Operation und erzielten 
durch radikale Wundversorgung und Entleerung eines Hirnabscesses einen vollen 
Heilerfolg, der durch monatelang später erfolgte Nachrichten wiederholte Bestäti- 


gung fand. 
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Ein anderer Fall aus der ersten Zeit unserer noch schwankenden Indi- 
kationsstellung mag deswegen erwähnt werden, weil er für die Anhänger 
exspektativen Verhaltens bei symptomlosen Basisschüssen besonders lehr- 
reich ist. 

Es handelte sich um einen vorderen Kopfschuß von der linken Wange durch die 
linke Orbita zur Stirnmitte, zwischen beiden Augenbrauen heraus. Ein- und Ausschuß 
waren verklebt, trocken und reaktionslos. Der Patient hatte keine lokalen Schmeızen, 
keine Kopfschmerzen, kein Fieber, keine Spasmen im Nacken und an den unteren 
Extremitäten und normalen Augenhintergrund. In einem vorderen Feldlazarett war 
schon eine 8tägige exs»ektative Behandlung vorausgegangen. Wir entschlossen uns 
unter dem Eindruck der völligen Symptomlosigkeit zu weiterem Abwarten. Nach 
14 Tagen ganz geringe Erhöhung der Temperatur, zeitweilige Kopfschmerzen und 
beginnende Stauungspagille, leichte Nackenste.figkeit und Kernig. Die daraufhin vor- 
genommene operative Revision legte ein kolossales Zertrümmerungsgebiet ın der linken 
Stirnhöble und im linken Stirnhirn mit ausgedehnter Abscedierung im letzteren frei. 
Nach überaus erfreulicher vorübergehender Besserung traten wochenlang später wieder 
zunehmende Kopfschmerzen und die Symptome von Meningitis auf. Der Patient 
ging dann bald darauf zugrunde und die Autopsie ergab einen großen Absceß im 
Bereiche der linken großen Stammganglien. Es besteht unseres Erachtens kein Zweifel 
darüber, daß der traurige Ausgang die Folge allzulangen Abwartens gewesen ist und 
durch primäre Operation zu vermeiden gewesen wäre. 

In einer Anzahl anderer Fälle war auch der primäre operative Eingrift 
vollkommen nutzlos, indem fortschreitende Meningitis bzw. eitrige Ence- 
phalitis das Ende unaufhaltsam herbeiführte. In 3 Fällen hiervon wäre 
aber der Eingriff an der vorderen Basis, also im Öperationsgebiet selbst, 
zweifellos von günstigen Heilungsaussichten gefolgt gewesen, wenn der un- 
günstige Ausgang nicht von einer fernab gelegenen, uns verborgen gebliebenen 
und im übrigen auch unzugänglichen intrakraniellen Verletzungsstelle in der 
mittleren Schädelgrube derselben bzw. der anderen Seite durch sekundäre 
Meningitis herbeigeführt worden wäre (Sektionsbefunde). 

Von der Gesamtzahl der basalen Kopfschüsse mußten etwa 12 Schuß- 
verletzungen als gemischte innere Basisschüsse angesehen werden, indem sie 
sowohl die seitliche als auch die vordere Schädelbasis getroffen und durch- 
bohrt hatten. Wie aus der relativ geringen Zahl hervorgeht, gehört die Art 
von basalen Kopfschüssen zu den Seltenheiten. Meist, wenn es sich nicht 
um einen basalen inneren Steckschuß handelte, war die mit dem Einschuß 
(bzw. Ausschuß) korrespondierende Schußöffnung an der Konvexität, im 
Gesicht an der äußeren vorderen Schädelbasis oder am Halse gelegen. In 
den erwähnten 12 Fällen aber strich der Schußkanal an der inneren Schädel- 
basis entlang vom Ohr nach der Stirn-Augengegend derselben oder der 
anderen Seite. Selbstverständlich mußte folgerichtigerweise in allen diesen 
Fällen die operative Revision und Versorgung sowohl an der seitlichen wie 
an der vorderen Schädelbasis vorgenommen werden. Indessen fand sich 
in 8 Fällen die tangentiale bzw. intrakranielle Schädigung nur auf dem einen 
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oder anderen Ende des Schußkanals. Der Verlauf war günstig. Nur in 
4 Fällen waren die inneren Basisverletzungen sowohl vorne wie an den seit- 
lichen Schädelpartien zu konstatieren. Trotz der exakten Versorgung er- 
lagen die Verwundeten ihrer schweren Verletzung. Bei der Sektion stellte 
cs sich dann jtdesmal heraus, daß neben den kraniellen und intrakraniellen 
Verletzungsfolgen an den Enden des Schußkanals auch solche im mittleren 
Verlauf gesetzt worden waren. In einem dieser Fälle war von dem zer- 
schmetterten Tubenkanal eine Meningitis ausgegangen. 

Im Gegensatz zu den Konvexitätsschüssen stellten wir bei den basalen 
Schädelschüssen nur ganz ausnahmsweise durch Anamnese und objektive 
Anztichen eine vorausgegangene operative Behandlung fest und zwar in 
3 Fällen, einmal bei einem Ohrschuß und dreimal bei einem Stirn-Augen- 
schuß. In jedem von diesen Fällen war nur der oberfläch- 
lichstenallgemeinchirurgischenWundversorgung Genüge 
geschehen, d.h.es war der Einschuß bzw. Ausschußan Ohr 
bzw. Stirn freigelegt, etwas erweitert und von den an- 
liegenden Knochenfragmenten befreit worden. Um die 
komplizierten Wundverhältnisse an der inneren Schädelbasis hatte man sich 
nicht gekümmert. Der Ohrschuß fieberte bei der Aufnahme hoch, zeigte 
Facialislähmung und es eiterte reichlich aus dem äußeren Gehörgang und aus 
der Operationsfistel am Warzenfortsatz. Die eingehende spezialchirurgische 
Operation (Radikaloperation) förderte eine Mittelohr- und Antrumeiterung 
nebst Splitterungen im knöchernen Gehörgang, am Tegmen tympani und 
am knöchernen Sulcus sigmoideus zutage. Nach der Operation ging das 
Fieber sofort zurück, die Facialislähmung besserte sich zusehends und die 
Heilung ging dann weiter ungestört vonstatten. Bei den betreffenden Schuß- 
verletzungen an der Stirn fand sich hinter der eiternden Operationsfistel in 
allen 3 Fällen eine total vereiterte Stirnhöhle mit zertrümmerter cerebraler 
Wand und Absceßbildung im Stirnhirn vor. Diese Fälle konnten ebenfalls 
durch eine radikale spezialchirurgische Operation der Heilung zugeführt 
werden. 

Auch bei den basalen Schädelschüssen mit tangentialer und intra- 
kranialer Lokalisation des Verletzungsgebietes behielten wir die Nach- 
behandlung so lange in der Hand, bis die Verletzungen an Dura und Gehirn 
völlig ausgeheilt waren und nur mehr noch eine oberflächliche Wundbehand- 
lung und einfache spezialärztliche Nachkontrolle erforderlich war. Um 
letztere hinsichtlich des verletzten Ohr-, Augen- und Nasengebietes im 
Interesse weiterer und endgültiger Ausheilung zu ermöglichen, wurden den 
betreffenden Verwundeten bei der Entlassung besondere Zettel mitgegeben, 
auf denen die Notwendigkeit einer baldigen Ueberführung des Zettelinhabers 
in eine Augen-Ohren-Nasenklinik (das Nichtzutreffende war zu durchstreichen) 
bescheirigt war. Diese Maßnahme hatte sich als notwendig herausgestellt, 
nachdem wir durch Zuschriften Entlassener erfahren hatten, daß auch Ver- 
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wundete, welche spezialärztlicher Weiterbehandlung dringend benötigten, in 
allgemeine Lazarettbehandlung gekommen waren, wo auf eine solche 
wünschenswerte Spezialbehandlung kaum mit Sicherheit zu rechnen war. 
In wiederholten Fällen konnte später festgestellt werden, daß unsere Maß- 
regel mit dem Zettelvermerk den gewünschten Erfolg gehabt hat. 


Wenn wir nun unsere Erfahrungen bei den Schußverletzungen an der 
Schädelbasis mit tangentialer und intrakranieller Lokalisation des Ver- 
letzungsgebietes rückblickend überschauen, so sollte man es eigentlich für 
selbstverständlich ansehen, daß unser konsequenter Indikationsstandpunkt, 
alle basalen Schädelschüsse durch eine primäre Operation anzugreifen, zu 
klären und zu versorgen, bei denen eine Verletzung der basalen Schädel- 
kapsel, der Dura oder des seitlichen und vorderen Hirngrundes als möglich 
oder als wahrscheinlich anzunehmen ist, allgemiin von den Kriegschirurgen 
geteilt und im Operationsgebiet geübt würde, in Anbetracht der bestehenden 
Infektionsgefahren, welche derartigen Schußverletzurßgen aus der Vorlagerung 
von Nasen- und Mittelohrräunen erwachsen können, und in Uebereinstimmung 
mit dem konsequenten aktiven Vorgehen bei Konvexität-schüssen. 

Unsere Beobachtung auf dem östlichen Kriegsschauplatz hat aber ge- 
zeigt, daß den kraniellen und intrakraniellen Verletzungsfolgen bei Basis- 
schüssen bei weitem nicht diese folgerichtig zu erwartende Bedeutung zu- 
erkannt zu werden pflegt. Es müssen in der Regel schon sehr erhebliche, 
äußerlich sichtbare Schädigungen an der vorderen und seitlichen Schädel- 
basis vorhanden sein, wenn sie bei der Indikationsstellung für einen primären 
operativen Eingriff in Betracht gezogen werden sollen. Kleinere, unschein- 
bare, äußere Verletzungen an diesen Stellen, an Stirn-, Augen- und Ohr- 
gegend, oder gar geschlossene verschorfte Schußöffnungen in diesen Gebieten 
bieten in den allermeisten Fällen ein „Noli me tangere“. Ja, selbst erfahrene 
Chirurgen, Ophthalmologen und auch Rhinolegen lassen sich häufig bei 
Schädelbasisschüssen durch die Verborgenheit der Verletzungsfolgen täuschen 
und nehmen Schädigungen, welche von außen nicht zu sehen sind, einfach 
als nicht vorhanden an. | 

Diese an sich überaus erstaunliche Beobachtungstatsache findet ihre 
Erklärung offenbar darin, daß einerseits die meisten Chirurgen über die 
komplizierten anatomischen Verhältnisse an der seitlichen und vorderen 
Schädelbasis fur ungenügend orientiert sind, und daß anderseits eben dicse 
komplizierten, schwer zu übersehenden anatomischen Lageverhältnisse eine 
klare Vorstellung von den verschiedenen Verletzungsmöglichkeiten durch 
Schußwirkung in diesem Gebiet nicht so ganz leicht zustande kommen 
lassen. Denn nur wer die topographische Anatomie dieser Schädelpartie 
stets gegenwärtig und überdies des öfteren Gelegenheit gehabt hat, sich von 
den eigenartigen zerstörenden Wirkungen eines Schädelschusses daselbst 
praktisch zu überzeugen. nur der ist in der Lage. schon aus der äußeren 


Beiträge zur klin. Chirurgie. CVIII. 3. Kriegschirurgisches Heft XLVI. 24 


358 Linck. 


Lokalisation des Ein- und Ausschusses, bzw. des Einschusses und der Lage 
des Projektils im Röntgenbild, und des daraus zu konstruierenden Schuß- 
kanals mit einiger Sicherheit auf das Fehlen oder Vorhandensein von tiefen, 
vitalen Schädigungen an Schädelbasis und Hirngrund zu schließen und die 
Indikation zu operativem Eingreifen einigermaßen zuverlässig zu stellen. 
Und nur wer neben der Anätomie auch die subtile Technik der, allen Ein- 
griffen an der Schädelbasis zugrunde liegenden, typischen Operationsmethoden 
genau beherrscht, vermag sich in diesem durch die gesetzten Verletzungen 
doppelt komplizierten Gebiet zurechtzufinden und einen operativen Eingriff, 
dessen Ziel zunächst die Klarstellung der Verletzungslage ist, mit der nötigen 
Schnelligkeit, Sicherheit und Gründlichkeit durchzuführen. — 

In den Oto-Rhinologen haben wir nun Aerzte, welche diese Voraus- 
setzungen wohl sicher zum größten Teil erfüllen und welche daher dazu 
berufen wären, an der chirurgischen Indikationsstellung und Behandlung 
bei Schädelbasisschüssen beratend, entscheidend und tätig mitzuwirken und 
damit die allgemeine @hirurgie in dieser wichtigen Behandlungsfrage zu 
unterstützen und zu ergänzen. Denn die technische und wissenschaftliche 
Entwicklung gerade des chirurgischen Sondergebiets der Oto-Rhinologie 
hat sich in den letzten Jahrzehnten derart entwickelt, daß heutzutage die 
Spezialchirurgie des Ohres und der Nase eigentlich nicht mehr und nicht 
weniger zu bedeuten hat als: Spezielle Chirurgie der Schädelbasis. 

In welchem Umfange die Oto-Rhinologen aktiven Einfluß auf die chirur- 
gische Behandlung der basalen Schädelschüsse erlangten, hing jedoch von 
zwei weiteren sehr wesentlichen Momenten ab. Einmal war natürlich aus- 
schlaggebend dabei die anfängliche Stellungnahme des einzelnen zur Frage der 
primären operativen Behandlung von derartigen Schußverletzungen. Denn 
diese Frage ist offenbar durchaus noch nicht im positiven Sinne geklärt. 
Ebenso wie vorher im Frieden die operative Behandlung von Schädelbasis- 
frakturen im Gebiet des Mittelohres mindestens ebensoviel Gegner wie Für- 
sprecher hatte, ebenso ist dies als wahrscheinlich für die basalen Schußver- 
letzungen dieses Krieges anzunehmen. Derjenige Oto-Rhinologe also, der im 
Frieden schon ein operatives Angreifen von Schädelbasisfrakturen absolut 
oder unter bestimmten Bedingungen für erforderlich hielt, dürfte im Kriege von 
vornherein eine größere Neigung auch für die primäre operative Versorgung 
der basalen Kopfschüsse gezeigt haben, da hier noch in weitaus größerem Maße 
und viel sicherer als bei friedensmäßigen Basisfrakturen mit der Gefahr einer 
Infektion und Meningitis zu rechnen war. Und auf der anderen Seite dürften 
die Anhänger der konservativen Behandlung von Basisfrakturen auch im 
- Kriege aus Furcht vor Verschlimmerung und Ausbreitungen von Infektions- 
keimen und aus Respekt vor den bereits verletzten subtilen Gewebsteilen 
des Endocraniums zunächst vor einer primären Versorgung und Revision 
der basalen Kopfschüsse zurückgeschreckt und nur zögernd an dieselben 
herangegangen sein. 
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Das andere Moment, was bestimmend werden mußte für die Beein- 
Hussung der Behandlung von basalen Kopfschüssen durch Spezialchirurgen, 
war natürlich gegeben durch Häufigkeit und formale Grundlage derartiger 
spezislärztlicher Konsultationen. Je regelmäßiger und pflichtmäßiger solche 
Beratungen im Felde stattfanden und je mehr dabei auch die technisch 
chirurgische Mitarbeit und selbständige chirurgische Verantwortlichkeit des 
Spezialchirurgen als selbstyerständlich angenommen und respektiert wurde, 
desto mehr mußte ihr Einfluß auf die Behandlung der Schädelbasisschüsse 
nicht nur zahlenmäßig zunehmen, sondern auch eine qualitative Aenderung 
erfahren, und zwar durch die mit der Häufigkeit von Beobachtungen und 
Erfahrungen auf diesem noch neuen und ungeklärten Gebiet Hand in Hand 
gehende Klärung und Sicherung des operativen Indikationsstandpunktes. 
Die Geschichte und Literatur der Medizin dieses Welt- 
krieges werden es später zeigen, wie die Oto-Rhinologen 
unserer Zeit die Aufgaben dieses Krieges auf dem Gebiete 
der Schädelbasischirurgie erkannt und gelöst haben, und 
inwelchem Umfange ihnen zu einer großzügigen Förde- 
rung ihres chirurgischen Spezialgebiets Gelegenheit ge- 
geben war. 


VI. Die Behandlung der Kopfschüsse mit extrakranieller Lokalisation 
des Verletzungsgebietes. 


l.An der Schädelkonvexität. 


Hier betrug die Gesamtzahl 96 Fälle. Hinsichtlich ihrer Behandlung 
selbst ist eigentlich nichts hinzuzufügen den, was oben bei kraniellen und 
intrakraniellen Schädelschüssen gesagt wurde, da auch die kleinsten und 
oberflächlichsten Verletzungen grundsätzlich operativ angegangen und revi- 
Jiert wurden. Der operative Eingriff gestaltete sich mit der Zeit recht ein- 
fach. Er bestand in einem glatten scharfen Schnitt, der in Lokalanästhesie 
das Wundgebiet in der Längsrichtung des Streifschusses durchtrennte. Die 
Operation war erledigt, sobald bei Abschieben der Weichteile ein glatter, 
blanker Knochen zum Vorschein kam. Nur in 2 Fällen mußte trotz eines 
derartigen normalen Oberflächenbefundes weiter eingegangen werden. 

Es handelte sich um oberflächliche Kopfstreifschüsse, einmal über dem 
Scheitelbein und das andere Mal über dem seitlichen Stirnbein. Beide Male 
wurde auf Grund klinischer Herdsymptome — Paresen, Reizkrämpfe in der 
entgegengesetzten Motilitätssphäre — mit einer tangentialen bzw. intra- 
kraniellen Verletzung gerechnet und beide Male ergab sich bei der Operation, 
daß die Tabula externa vollkommen glatt, intakt und blank war. Wenn 
die klinischen Symptome nicht gewesen wären, so hätte man sich zweifellos 
mit diesem Resultat begnügt. So aber wurde genauer nachgesehen und 
eine dunkel durchschimmernde Verfärbung in der Tiefe der Knochendecke 
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festgestellt. Die weitere Revision ergab nun nach Abmeißelung der äußeren 
Knnochenlamellen einen starken Bluterguß in der Diploe und die Absprengung 
und eingekeilte Depression eines größeren kompakten Stücks der Tabula 
interna. Unter Erweiterung der Knochenränder in der Tabula externa 
wurde das eingedrückte Knochenstück freigelegt und herausgezogen, wobei 
sich dann noch ein mäßig großes epidurales Hämatom feststellen ließ. Die 
anfangs pulslose Dura wurde vorsichtig davon befreit und zeigte alsbald 
wieder normale Pulsation. Die klinischen Erscheinungen gingen daraufhin 
prompt zurück. In diesen Fällen war also die extrakranielle Verletzungs- 
lokalisation nur eine scheinbare und es dürfte zu erwägen sein, ob man sie 
deshalb nicht richtiger zu den intrakraniellen Konvexitätsschüssen hätte 
rechnen müssen. Wenn wir dies nicht getan haben, so geschah es, weil wir 
in der Unverletztheit der äußeren Schädeldecke das gemeinsame Kriterium 
der extrakraniellen Lokalisation erblickten. 

Die Nachbehandlung der extrakraniellen Schußverletzungen an der 
Konvexität war ebenfalls eine offene. Auf jede Naht- und Lappenplastik 
wurde bti der primären Versorgung grundsätzlich verzichtet. In der ersten 
Zzit wurde noch versucht, die infizierten oder gequetschten Wundränder 
scharf abzutragen und die angefrischte Wunde dann eventuell nach Unter- 
minierung oder Lappenbildung exakt zu schließen. Die Hcilungseifolge 
waren aber höchst unbefriedigend. Meist mußten die Nähte wieder entfernt 
werden, wobei dann die Hautdefekte größer klaffiten als vorher, und die 
definitive Zuheilung zweifellos mehr verzögert wurde, als das ohne die ganze 
scharfe Wundtoilette und Plastik der Fall gewesen wäre. 

Die als extrakraniell erkannten Konvexitätsschüsse wurden in der Regel 
bereits wenige Tage nach erfolgter Wundrevision als transportfähig an- 
gesehen und mit kurzer Notiz über den negativen Operationsbefund nach 
rückwärts weitergegeben. 

2. An der hinteren und seitlichen Schädelbasis 
wurden im ganzen 44 Schußverletzungen beobachtet. Hier wurde nun 
unserem oben begründeten Indikationsstandpunkt entsprechend ebenfalls 
jede, auch die ganz oberflächlich erscheinenden Streifwunden, operativ revi- 
liert, und zwar ebenfalls meist in einfacher Lokalanästhesie, wobei natürlich 
(ler äußere Gehörgang besonders berücksichtigt werden mußte. Sobald sich 
dlabei der Knochen des Planum mastoideum und die angrenzenden Gebiete 
des Occiput und des Planum temporale als völlig intakt erwiesen, als glatt, 
glänzend und nicht verfärbt, weder an der Oberfläche noch aus der Tiefe 
durchschimmernd, war die Revision erledigt. Auf eine primäre Naht wurde 
stets verzichtet und die klaffenden Wundränder nur durch den Verband 
einander genähert und fixiert. | 

Wenn nach Beiseiteschieben der Weichteile die genannten Knochen- 
flächen auch nur geringfügige Veränderungen aufwiesen, Schrammung oder 
Riffelung durch das Geschoß, metallische Oberflächenverfärbung, tiefere Ein- 
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drücke oder gar Splitterungen, dann wurde die Kortikalis schichtweise fort- 
gemeißelt und auch die tieferen Gebiete der Schädelbasis revidiert. Da fand 
sich denn häufig unter der Kortikalis nur eine mehr oder weniger starke 
Durchblutung der \Warzenfortsatzzellen ohne Beeinträchtigung der gröberen 
knöchernen Gewebsstruktur. Nicht selten zeigte sich daneben auch ein 
Bluterguß im Antrum mastoideum. In mehreren Fällen wurden aber auch 
beschränkte Absprengungen im Innern des Warzenfortsatzkörpers mit 
stärkerer Durchblutung vorgefunden. In diesen Fällen wurde das gelockerte 
Knochengefüge mit Hohlmeißel und scharfem Löffel beseitigt, bis die völlige 
Unversehrtheit der Tabula interna im Verletzungsgebiet festgestellt worden 
war. Erst dann galt die operative Revision für erledigt. Die Nachbehand- 
lung der operativen Knochenwunde geschah in diesen Fällen wiederum völlig 
offen unter breiter Jodoformgazetamponade. Bei den extrakraniellen Schuß- 
verletzungen der hinteren und seitlichen Basis, die mit Weichteilzerreißungen 
vergesellschaftet waren, wurde auf eine sorgfältige Erhalturg bzw. Wieder- 
herstellung des Gehörgangslumens nach Entfernung der eventuellen Knochen- 
splitterung im knöchernen Gehörgang Bedacht genommen. Das geschah, 
indem über ein Gummidrain von entsprechender Dicke die Weichtcil- und 
Knorpelverletzung genäht bzw. plastisch ergänzt wurde. Sich sclbst über- 
lassen, pflegen die Verletzungen des äußeren Gehörgangs, wovon wir uns 
wiederholt an außerhalb passiv vorbehandelten Fällen überzeugen konnten. 
leicht mit starker Verengerung des Lumens bzw. mit völliger narbiger 
Striktur zu heilen. 

Sämtliche operativ versorgten Schußverletzungen an der äußeren seit- 
lichen Schädelbasis heilten ohne jede Störung aus und konnten kurze Zeit 
nach erfolgter Revision abtransportiert werden. 

3. Beidenextrakraniellen Schußverletzungenan 
der vorderen Schädelbasis — es handelte sich um insgesamt 
116 Fälle, unter denen 36 Oberkieferschüsse und 34 Schußverletzungen des 
Oberkiefers sich befanden — waren unsere therapeutischen Maßnahmen 
natürlich vor allem davon abhängig, ob wir die Sicherstellung der extra- 
kraniellen Verletzungslokalisation durch operative Revision oder auf rein 
klinischem Wege gewonnen hatten. 

Im ersteren Falle handelte es sich stets um Verwundungen in der obersten 
und mittleren Ebene der vorderen äußeren Schädelbasis mit Ueberschreitung 
„der ungenauer Erkennungsmöglichkeit der für eine sichere extrakranielle 
Verletzungslokalisation gegebenen Grenzen. Hier bestand nun unsere ganze 
weitere Behandlungsaufgabe darin, den operativen Eingriff, der auf eine 
unsichere bzw. falsche Voraussetzung hin unternommen worden war, in 
seiner Art und Ausdehnung der veränderten Sachlage anzupassen und auch 
die Nachbehandlung danach einzurichten. In allen derartigen Fällen wurde, 
soweit es mit der Erlangung genauester Uebersicht irgend in Einklang zu 
bringen war, die frontale und laterale Orbitalspange nach Möglichkeit zu 
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erhalten versucht. In den Fällen, wo das Verletzungsgebiet sich weit bis 
in die Tiefe des Siebbeins und in das Keilbein hinein erstreckte, gehörte die 
radikale Ausräumung dieses gesamten Knochengebiets selbstverständlich in 
den Rahmen chirurgischer Wundaufklärung und ließ sich schon deshalb 
nicht weiter einschränken. In anderen Fällen, wo die extrakranielle Ver- 
letzung nur in den obersten und vordersten Ebenen des Stirnhöhlen- und 
Siebbeingebiets lokalisiert war, und wo die diagnostische Feststellung nach 
breiter Eröffnung der verletzten Höhlen eigentlich beendet war, da war die 
Frage schwierig zu beantworten, ob man die probatorische Operation damit 
nun beendet lassen sollte, oder ob man dieselbe typisch weiterführen sollte 
durch Fortnahme auch der unverletzten Siebbeinteile und Eröffnung der 
Keilbeinhöhle. Wir haben anfänglich das erstere versucht, und zwar in 
2 Fällen, in denen es sich lediglich um ausgedehnte Splitterungen der 
vorderen Stirnhöhlenwand und des Stirnhöhlenbodens handelte. Die cerebrale 
Wand der Stirnhöhle und die angrenzenden Siebbeinteile erwiesen sich wider 
Erwarten als intakt. ‘ Unter diesen Umständen glaubten wir den Eingriff 
mit dieser diagnostischen Feststellung abbrechen zu dürfen, resezierten nur 
die zertrümmerten Knochenteile, entfernten möglichst radikal die noch vor- 
handene Schleimhautfläche, führten einen kurzen Jodoformgazedocht in die 
Wundhöhle und machten dann die Weichteilwunde mit Periost bis auf eine 
kleine Lücke zu. Einen vollkommen exakten Nahtverschluß glaubten wir 
deshalb nicht riskieren zu dürfen, weil ja das Verletzungsgebiet in dem Nasen- 
nebenhöhlengebiet stets als nicht aseptisch anzusehen ist, und darum eine 
primäre Heilung unter reaktionsloser Resorption des in der Höhle sich post 
operationem ansammelnden Blutes nicht erwartet werden konnte. 

Anfänglich ging alles gut. Bald aber mußten die Nähte wieder entfernt 
. und die Weichteilwunde zum größten Teil aufgemacht werden, weil die 
Höhlenwunde anfing, sehr stark zu sezernieren. Die Heilung machte dann 
sehr große Schwierigkeiten. Wie wir von einem Fall später hörten, ist die 
Wunde zeitweilig verheilt gewesen, aber mehrmals wieder aufgebrochen 
und nachoperiert worden, und dann traten noch hinterher von Zeit zu Zeit 
Schmerzen, Rötung und Schwellung im Stirnhöhlengebiet auf. Danach 
schien es in diesem Fall überhaupt noch nicht zu einer definitiven Ausheilung 
gekommen zu sein. 

Wir fragten uns nun, ob wir in den betreffenden Fällen nicht doch besser 
getan hätten, typisch weiter zu operieren, damit unter Drainage nach der 
Nasenhöhle zu eine völlige Verödung der verletzten Stirnhöhle erreicht 
wurde. Später haben wir es dann immer so gemacht und dann keine be- 
sonderen Heilungsschwierigkeiten mehr gehabt. Im übrigen liegt unseres 
Erachtens in der restlosen Ausräumung des Siebbeins und der Keilbeinhöhle 
bei allen Operationen an der vorderen Schädelbasis auch insofern eine gewisse 
Sicherheit für den weiteren Heilungsverlauf, als dadurch die Möglichkeit 
einer latenten Eiterung daselbst aufgedeckt und damit eine gefährliche 
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sekundäre Infektionsquelle unter allen Umständen ausgeschaltet wird, die 
sonst erfahrungsgemäß ganz unerwartet zu höchst bedenklichen Kompli- 
kationen führen kann und daher stets in Betracht gezogen werden muß. 

Die operativ gesetzte Wundhöhle wurde stets mit Jodoformgaze ver- 
sorgt, die zum Teil nach der Nase, zum Teil am äußeren Orbitalwund- 
winkel nach außen geleitet wurde. Dies geschah nicht nur wegen der zu 
erwartenden Nachblutung aus dem durch Adrenalin-Novokain künstlich 
ischämisierten Operationsgebiet, sondern auch zum Zweck einer sicheren 
Höhlendrainage. 

Die weitere Versorgung und Nachbehandlung der Wunde gestaltete sich 
nun verschieden, je nach dem guten oder schlechten Aussehen der Schuß- 
verletzung im Knochen und in den Weichteilen. Wo die Wundrevision neben 
Unverletztheit der inneren Schädelbasis ein verschmiertes, mißfarbenes Aus- 
sehen der extrakraniellen Zertrümmerungszone erkennen ließ, wurde von 
jeder primären Dauernaht von vornherein Abstand genommen, damit die 
Reinigung der infizierten Wundhöhle unter genauer Augenkontrolle schnell 
und ohne Gefahr einer Retention vor sich gehen konnte. Die weitläufigen 
Situationsnähte, welche über der Jodoformgaze angelegt wurden, entfernten 
wir zum Teil oder gänzlich bei dem ersten Verbandwechsel. Der endgültige 
Wundverschluß wurde dann unter häufigem Wechsel der Tampons und 
nach Fortlassen derselben unter täglichen Spülungen langsam, aber ohne 
Störungen und sicher erzielt. 

Nur dort, wo sich ein gutes und frisches Aussehen des ne Ver- 
letzungsgebietes bei der operativen Revision feststellen ließ, hielten wir eine 
Drainage nach der Nase zu und nach dem äußeren- Orbitalwundwinkel für 
ausreichend und erstrebten eine primäre Wundheilung. durch exakte Dauer- 
naht. Leider sahen wir uns auch hier oft genug gezwungen, die Nähte zum 
Teil wieder zu entfernen, denn die kriegsmäßige-Verschmutzung der Gesichts- 
haut gab eben überaus häufig eine sehr. schlechte Grundlage für aseptische 
Nahtheilung, trotz Rasierens der Augenbraue und trotz ausgiebiger Jodierung. 

Großen Wert legten wir bei den primär genähten Fällen auf ein genaues 
Zählen der eingelegten Einzeltampons. Trotzdem kam es hin und wieder 
vor, daß wir einen Tampon nachträglich auf Grund beginnender äußerer 
Wundreaktion endonasal feststellten und entfernten. 

In der Regel wurde der erste Verbandwechsel mit teilweiser oder gänz- 
licher Entfernung der Tampons am 2. oder 3. Tage vorgenommen. Darauf- 
hin zeigte sich auch meist ein promptes Zurückgehen der stets nach einem 
operativen Eingriff an der vorderen Schädelbasis zu Beginn vorhandenen, 
zum Teil sogar recht erheblichen fieberhaften Allgemeinreaktion. 

Als sehr nützlich erwies sich uns, nach Entfernung des letzten Tampons 
aus der Nasenhöhle, eine regelmäßige Ausspülung derselben mit verdünnter 
Wasserstofflösung, um eine Bildung von Blut- oder Sekretkrusten im Nasen- 
innern zu verhindern bzw. zu beseitigen und damit die selbsttätigen Drainage- 
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fähigkeiten der Nasenhöhle nach Möglichkeit aufrecht zu erhalten und zu 
unterstützen. 

‚Unter diesen Behandlungsgrundsätzen erzielten wir einen recht be- 
friedigenden Heilungsverlauf bei allen probatorischen Eingriffen an der 
vorderen Schädelbasis. 

In allen Fällen, wo wir die extrakranielle Verletzungslokalisation ohne 
operativen Eingriff allein auf klinischem Wege sicher feststellen konnten, 
war unser therapeutisches Verhalten bei vorderen Basisschüssen abhängig 
von den oben angeführten Indikationsgrundsätzen. Hier wurde chirurgisch 
also nur dann eingegriffen, wenn der Eintritt einer Infektion, die Gefahr 
einer Nachblutung oder ein steckengebliebenes Projektil eine Freilegung. 
Revision und Versorgung des verborgenen Wundgebiets erforderlich er- 
scheinen ließ. — | 

Jedem derartigen Eingriff im Bereich der Nasennebenhöhlen wurde die 
für das betreffende Gebiet typische Operation zugrunde gelegt, d. h. Stirn- 
höhlen, Siebbein und Keilbein wurden stets in ihrer Gesamtheit durch die 
Killian’sche Radikaloperation unter Erhaltung der Spange oder gar. der 
ganzen vorderen Wand (Ritter) ausgeräumt, während für die Oberkiefer- 
höhle die Radikaloperation nach Denker regelmäßig in Anwendung kam. 
Die Eingriffe wurden stets in allgemeiner, durch Lokalanästhesie unter- 
stützter Aethernarkose vorgenommen. 

Auf diese Weise gelang es in zahlreichen Fällen, nach Entfernung der 
Knochentrümnier das in Frage kommende Wundgebiet an der Schädelbasis 
und das für eine Nachblutung in Betracht kommende Gefäßgebiet zu über- 
sehen und zu beherrschen. Kleinere Aeste der großen Arterienstämme wurden 
allein schon durch die sorgfältige Reinigung der Wundhöhle und durch die 
nachfolgende exakte Jodoformgazetamponade zum definitiven Verschluß ge- 
bracht. Größere, durch die Verletzungen abgerissene Aeste und Stämme 
ließen sich bei der Operation leicht feststellen und unterbinden. 

In zahlreichen Fällen freilich kamen wir mit den typischen Schädel- 
basisoperationen nicht aus, weil der infizierte Schußkanal mehr oder weniger 
weit in die benachbarten Weichteile des Gesichts und des Halses hinein- 
reichte. Hier wurde dann in Anbetracht der ernsten Behandlungsziele ohne 
allzugroße Scheu vor dem kosmetischen Endresultat auch das Wundgebiet 
in den Weichteilen freigelegt und versorgt. Dasselbe geschah bei den in- 
fizierten Schußfrakturen des Unterkiefers. | 

Hinsichtlich der Nachblutungsprophylaxe trat der Nutzen der primären 
Wundversorgung mehrfach klar zutage, namentlich im Vergleich zu den 
Fällen, wo die Bekämpfung einer bereits eingetretenen schweren Nach- 
blutung sich als notwendig herausstellte. Es liegt ja auch auf der Hand, 
wie überaus schwierig ein derartiger Eingriff ist, wenn sich das Blut in 
Strömen in den Mund und nach außen ergießt, und wie schwer’und nachteilig 
der Blutverlust.dabei werden kann. In solchen Fällen bleibt ja dann auch 
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meistens nichts anderes übrig, als die großen, für die Blutung in Frage 
kommenden Gefäßstämme typisch zu unterbinden, wobei die richtige Aus- 
‚wahl häufig nicht eben leicht sein dürfte, namentlich wenn die Verletzung 
in beide Gesichtshälften hineinreicht. 

Der Nutzen dieser primären Wundversorgung der extrakraniellen Basis- 
schüsse im Hinblick auf die erfolgte Infektion zeigte sich besonders eindring- 
lich bei den jauchigen Oberkieferschüssen, wo von der infizierten Knochen- 
höhle aus eine stinkende mißfarbene Sekretion unterhalten wurde, die in 
die Nase und in den Mund floß, sich dem Speichel und dem Nasensekret 
beimengte, wodurch der Zustand des Verwundeten subjektiv und objektiv 
höchst nachteilig beeinflußt wurde. Unmittelbar nach der radikalen opera- 
tiven Wundversorgung hörte die üble Sekretion mit einem Schlage auf, die 
Wunde reinigte sich überraschend schnell und in kurzer Zeit pflegten sich 
auch die sehr erheblichen Weichteilschwellungen zurückzubilden, so daß sich 
das ganze Befinden des Verwundeten alsbald objektiv und subjektiv überaus 
günstig veränderte. 

Beidieser Gelegenheit mag darauf hingewiesen werden, 
daß die profusen dauernden und schubweisen Eiterungen 
aus einem Ende des Schußkanals an deräußeren Schädelbasis 
in vielen Fällen von vereiterten großen Nebenhöhlen unter- 
halten werden. Es hat infolgedessen keinen Zweck, die Weichteil- 
wunde zu spalten, wenn nicht auch die ursächlichen Nebenhöhlenciterungen 
radikal. beseitigt werden. Namentlich auch das schubweise Auftreten von 
Schußkanaleiterung an der Schädelbasis mit größeren Zeitzwischenräumen 
und das Aufbrechen bereits verheilter Narben läßt mit großer Wahrschein- 
lichkeit darauf schließen, daß der eigentliche tiefe Sitz der ursächlichen 
Eiterung in einer großen Nebenhöhle sich befindet. Die genaue Untersuchung 
mit allen zu Gebote stehenden Mitteln (Röntgendurchleuchtung, Röntgen- 
photographien, Ausspülung) und wenn nötig, die probatorische Eröffnung 
des verdächtigen Nebenhöhlengebiets, wird in der Regel die Situation leicht 
klären lassen. 

Die Entfernung steckengebliebener Geschosse und Geschoßtcile im Ge- 
biet des Siebbeins und .der Keilbeinhöhle in den Nasenwänden und der 
Nasenscheidewand wurde bei sichergestellter extrakranieller Lokalisation des 
Geschosses und des gesamten Verletzungsgebietes mehrfach und mit gutem 
Erfolg auf endonasalem Wege in Lokalanästhesie vorgenommen. In dem 
einen Falle gestaltete sich die Entfernung eines linsengroßen Granatsplitters 
deshalb technisch sehr schwierig, weil derselbe flach anliegend in dem Vomer 
stecken geblieben war. 

Alle extrakraniellen Schußverletzungen an der vorderen Schädelbasis, 
bei denen weder eine Infektion noch eine Blutungsgefahr infolge von in- 
fizierter. Knochenzertrümmerung bestand, wo also Ein- und Ausschuß von 
trockenem Blutschorf bedeckt und das zwischengelegene Verletzungsgebiet 
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frei von entzündlicher Reaktion war, wurden grundsätzlich abwartend und 
konservativ behandelt. Meist heilten diese Fälle unter trockenem Blutschorf 
reaktionslos aus, die anfängliche leichte Temperatursteigerung verschwand 
schnell, und die stets vorhandene starke Schwellung im Gesicht und die 
Blutsugillation bildeten sich dabei überraschend schnell zurück. 

Allerdings kam es auch wiederholt vor, daß das anfängliche konservative 
Verhalten wegen nachträglichem Eintritt von Fieber, Schmerzen und ent- 
zündlicher Schwellung im Bereich des Schußkanals durch operatives Ver- 
fahren abgelöst werden mußte. 

Ebenfalls konservativ behandelt wurden die großen klaffenden Trichter- 
wunden im Gesicht, welche durch größere Granatsplitter oder durch Quer- 
schläger gerissen waren. Die Uebersicht über das ganze Wundgebiet war hier 
in der Regel so vorzüglich, daß irgendwelche Gefahren durch Eiterverhaltung 
und versteckte Nachblutungsquellen nicht so leicht in Frage kommen konnten. 
Allerdings hüteten wir uns auch, die großen Wunden frühzeitig durch Nähte 
verkleinern zu wollen etwa aus Rücksicht auf das spätere kosmetische 
Resultat. Im Gegenteil, wo von anderer Seite derartige Nähte angelegt 
waren, wurden sie in dem stets übelriechenden, stark eiternden Wundgebiet 
sofort wieder entfernt. Unseres Erachtens hat es eben nicht den geringsten 
Wert, bei dieser Art von Verwundungen, die durch die fast immer vorhandene 
Kommunikation mit der Mund- und Nasenhöhle regelmäßig jauchig infiziert 
sind und entsetzlich stinken, in diesen frühen Verletzungsstadien auf spätere 
Kosmetik irgendwelche Rücksicht zu nehmen und deshalb frühzeitig die 
Wunde durch Nähte zu verkleinern. Alle diese Nähte halten ja doch nie auf 
die Dauer in diesen stark eiternden und jauchigen Wundgebieten. Und eine 
radikale Plastik muß in späterer Zeit doch immer noch vorgenommen werden. 
Wir haben diese Wunden also ausnahmslos weit offen, und zwar durch breite 
Tamponade mit feuchten Wasserstofftampons, behandelt. Es war erstaun- 
lich, wie ausgezeichnet die Wundverhältnisse bei dieser Behandlung sich 
reinigten und granulierten. Auf die sorgfältigste Mundpflege und sorgsame 
Ernährung wurde dabei ganz besonders geachtet. 

Die plastischen Operationen bei Schußverletzungen der äußeren Schädel- 
basis wurden in der Regel späteren chirurgischen Behandlungsstellen über- 
lassen, weil der Weitertransport meist zu früh erfolgte, ehe noch der Grund 
der zu deckenden Gewebsdefekte sich genügend gereinigt hatte. Nur aus- 
nahmsweise, wenn bei primärer operativer Revision die extrakranielle Lokali- 
sation sichergestellt war und das sonstige innere und äußere Aussehen der 
Wundverhältnisse einen sofortigen Nahtverschluß zuließ, wurden größere 
Defekte in dem oberen und seitlichen Teil der Nase gleich im Anschluß an 
den ersten operativen Eingriff durch Lappenplastik gedeckt. Der Erfolg 
war stets zufriedenstellend. 

Was die Beteiligung der operativen Augenbehandlung . ber'-äußeren 
Schädelbasisschüssen anbelangte, so kam unter der gleichen-Indikation 
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wie bei den inneren Basisschüssen in zahlreichen Fällen die einseitige 
Enukleation in Frage. Daneben wurden mehrfach Konjunktivalplastiken zur 
Deckung von Korneal- und Skleralrissen und plastische Lidoperationen bei 
Augenliddefekten ausgeführt. 

Die Behandlungserfolge der operativen und konservativen Versorgung 
der vorderen extrakranialen Basisschüsse waren im ganzen recht zufrieden- 
stellend. Die vereinzelten unglücklichen Ausgänge erfolgten durch schwere 
Nachblutungen, die zwar noch beherrscht werden konnten, die aber trotz- 
dem noch zu erheblichen Blutverlusten geführt hatten, dem der betreffende 
Patient erlag. Ein Fall von schwerer Nachblutung im Anschluß an Ober- 
kiefer-Mundschuß erlag seinem Blutverlust, unmittelbar nachdem die Carotis 
externa unterbunden worden war. Alle diese Fälle von tödlicher Nachblutung 
stammten aus der ersten Zeit, wo unsere Grundsätze für eine umfassende 
primäre Wundversorgung noch nicht geklärt waren. 


In einem Fall von basalem Diagonalschuß, der an der linken Halsseite unterhalb 
und hinter der Spitze des Proc. mastoideus eingedrungen und durch eine klaffende Oefl- 
nung am rechten Jochbein herausgetreten war, wurde wegen hoch fieberbafter meningi- 
tischer Erscheinungen revidiert, und zwar nacheinander an der rechten vorderen und 
der linken seitlichen und hinteren Schädelbasis. Das Verletzungsgebiet lag an den 
revidierten Stellen des Ein- und Ausschusses sicherlich extrakraniell. Der Tod trat 
nach kurzer Zeit trotzdem an foudroyanter Meningitis ein. Durch die Autopsie wurde 
dann die Meningitis als Todesursache sichergestellt und gleichzeitig eine sehr eigen- 
artige Form und Aetiologie derselben aufgedeckt, wodurch auch unser negativer 
Operationsbefund bestätigt und erklärlich wurde. Der Schußkanal war wirk- 
lich extrakraniell an der Schädelbasis entlang gegangen, nur 
hatte er bei schrägem Uebergang zur anderen Seite die hintere 
obere Rachenwand und dieobere Vorderfläche desClivus Blumen- 
bachiitangentialangeschlagen, und durch einen sekundär durch 
die Eiterung entstandenen lochartigen DefektindemClivus war 
vom Rachen aus eine gasbildende jauchige Spinal- und Cerebral- 
meningitis eingetreten mit sehr reichlichem, gräulichem, miß- 
farbenen und mit Gasbläschen durchsetzten, stinkenden Exsudat. 


Besonders hervorgehoben zu werden verdient die Tatsache, daß wir in 
keinem Fall von Schußverletzungen an der äußeren Schädelbasis eine Gas- 
phlegmone oder eine Infektion mit Tetanusbazillen beobachten konnten. 
Möglicherweise ist der Grund dafür in den besonders günstigen Zirkulations- 
verhältnissen des gesamten Gesichtsschädels zu erblicken, die einer der- 
artigen besonderen Infektion entgegenstehen. 

Die Entlassung und der Rücktransport der extrakraniellen Schußver- 
letzungen an der vorderen Basis erfolgte in der Regel ebenso wie die an der 
seitlichen Schädelbasis möglichst frühzeitig, etwa nach 2—3 Wochen, unter 
Mitgabe der erforderlichen Zettelvermerke für Ueberführung und Weiter- 
behandlung in Spezialkliniken des Heimatgebiets. Nur diejenigen Fälle, wo 
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unsere operativen Eingriffe aus irgend einem Grurfde eine einheitliche Weiter- 
behandlung von uns aus wünschenswert erscheinen ließen, blieben auch über 
diese Zeit hinaus noch in unserem Lazarett. 


VII. Die Frage der Transportfähigkeit der unbehandelten und 
behandelten Schädelschüsse. 


Wenn man beobachtet, wie sich vielfach der Transport von Kopfschüssen: 
im Operationsgebiet gestaltet, so zeigt sich manchmal ein auffallender Wider- 
spruch zwischen der häufig darin zutage tretenden Sorglosigkeit und der 
Wichtigkeit, welche von chirurgischer Seite den Kopfschüssen allesamt in 
der Operationsfrage beigemessen wird. Auf der einen Seite die Forderung 
einer Frühoperation unter allen Umständen bei allen Schädelschüssen, auch 
dlen harmlos ausschauenden sogenannten Streifschüssen, und auf der anderen 
Seite die immer wiederkehrende Beobachtung, daß Kopfschüsse, ohne durch 
eine operative Revision auf ihre scheinbare Harmlosigkeit untersucht worden 
zu sein, häufig zu Fuß nach rückwärts in Marsch gesetzt werden. Maßgebend 
ist dabei offenbar einmal der Umstand, daß die betreffenden Leute an ihren 
Gehwerkzeugen unbeschädigt geblieben sind und sich daher gut fortbewegen 
können, und dann das subjektive Gesundheitsgefühl, welches die betreffenden 
Verwundeten sich und anderen als leicht verletzt erscheinen läßt und sie 
bei entsprechender Nachfrage sich stets freiwillig melden läßt mit der eil- 
fertigen Versicherung: „Wir können gehen, wir kommen schon zu Fuß nach 
dem nächsten Lazarett oder der nächsten Sammelstelle!“ 

So wenig man mit der übertriebenen chirurgischen Vorsorge überein- 
zustimmen braucht, welche zur Forderung einer unbedingten Frühoperation, 
womöglich in den Schützengräben, geführt hat, so wenig darf man sich mit 
dieser Handhabung des Abtransports von anscheinend leichten Fällen ein: 
verstanden erklären. Denn man kann es ja doch eben nie einem Schädel- 
schuß von außen ansehen, ob er als leichte oder schwerere Verwundung zu 
gelten hat, und auch das Fehlen von irgendwelchen Reiz- oder Ausfalls- 
erscheinungen ist durchaus kein sicheres Merkmal dafür, daß in der Hirn- 
substanz und ihren Häuten alles unbeschädigt geblieben ist. Aus diesen 
Erwägungen ergibt sich also, daß jeder Schädelschuß, um ihn vor intra- 
kranieller Nachblutung und der möglicherweise drohenden Gefahr einer ent- 
zündlichen Hirnkomplikation zu bewahren, als eine schwere Verwundung 
‘angesehen und dementsprechend bei der Transportfrage behandelt werden 
muß so lange, bis durch eine operative Revision diese Vorsichtsmaßrege!l 
als überflüssig erwiesen wurde. Bis dahin kann also von Marschfähigkeit 
in keinem Falle die Rede sein, vielmehr ist stets, nicht nur bei sichtbaren 
Hirnverletzungen und Lähmungserscheinungen, für Transport im Wagen und 
für entsprechende Lagerung und eventuelle Schienung des Kopfes und Halses 
Sorge zu tragen. Bei Verwundeten mit Lähmungen oder Bewußtseins- 
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störungen ergibt sich die liegende Beförderung von selbst; sonst aber 
ist gelegentlich der Transport von Schädelschüssen in 
sitzender Stellung mit Kolonnen durchausnicht unzweck- 
mäßig, weilin aufrechter Haltung die vorhandenen Kopf- 
schmerzen meist geringer und die Rucke des Wagens 
weniger stark empfunden werden. 

Noch einige Worte über den Zeitpunkt, wann Schädelschüsse trans- 
portiert werden sollen. Solange die operative \undrevision noch nicht 
stattgefunden hat, muß es Grundsatz sein, Schädelschüsse möglichst bald 
und möglichst schnell nach rückwärts zu transportieren, und zwar sobald 
in schweren Fällen der erste Shock überwunden und die Gefahr einer intra- 
kraniellen Blutung vorüber ist, und sobald sich die erste Gelegenheit zu Be- 
förderungen mittels Wagen darbietet. Dieser schleunige Rücktransport muß 
aber zum Ziel haben, die betreffenden Verwundeten einen Lazarett zuzu- 
führen, welches neben der Gewähr der operativen Behandlung auch einiger- 
maßen Aussicht bietet auf genügend lange einheitliche Nachbehandlung. 
Denn sonst, wo dies beides im nächsten Lazarett nicht zutrifft, ist der 
schnelle Abtransport für die Schädelschüsse natürlich völlig wertlos, es sei 
denn, daß auch dort für schleunigsten Weitertransport bis zu der wünschens- 
werten Behandlungsinstanz Sorge getragen würde. 

Wenn die Schädelschüsse hier angelangt sind, dann entscheidet das 
Resultat der baldigst vorzunehmenden opszrativen Revision über die Frage 
(ler weiteren Transportfähigkeit. Alle Fälle mit intakter Dura oder gar mit 
intakter Schädelkapscl sind in der Regel ungefähr in 8 Tagen für weiteren 
Transport geeignet, sofern nicht etwa irgendwelche Wundkomplikationen 
lem hinderlich sind. Etwas längere Zeit brauchen die extrakraniellen Radikal- 
operationen an der vorderen und seitlichen Schädelbasis bis zu ihrem Weiter- 
transport. Immerhin könnte man sie nach etwa 2--3 Wochen bereits weiter- 
geben, besonders wenn man sie, wie wir es taten, mit einem entsprechenden 
Begleitzettel für eine Spezialklinik versicht. Demgegenüber sind alle Schädel- 
»chüsse mit Dura- oder Hirnverletzung und Hirnabsceß an der Basis und 
an der Konvexität nach der Operation zunächst als absolut untransportier- 
bar anzusehen, und auf einen Weitertransport ist tunlichst so lange zu ver- 
zichten, bis cine genügende Vereinfachung der \undverhältnisse und der 
Wundbehandlung durch den Heilungsprozeß herbeigeführt worden ist. Selbst- 
verständlich hängt die Durchführung dieses Grundsatzes von sehr viel wich- 
tigen äußeren Faktoren, vor allem von der taktischen Lage und von Ver- 
kehrsverhältnissen und Transportmöglichkeiten ab, und es wird vielfach 
Situationen geben, wo man auf die Schädelschüsse nicht diejenige Rücksicht 
in Beförderung und Zurückhaltung wird nehmen können, welche man zur 
Erlangung einer sicheren und dauernden Heilung wünschen möchte. In 
zahlreichen Fällen wird sich aber doch eine gewisse gesonderte Berück- 
siehtigung der Schädelschüsse ohne große Mühe durchführen lassen, wenn 
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nur grundsätzlich darauf Bedacht genommen wird. Durch frühzeitigen 
schnellen Rücktransport vor der Operation und durch 
langes stationäres Verweilen nach derselben würde sich 
die an sich so trübe Prognose der Schädelschußverletzungen 
sicherlich um vieles aufbessern lassen. 


VIII. Schlußwort. 


Das riesenhafte und. vielseitige Material von Schußverletzungen des 
Kopfes, welches in diesem Kriege bisher zur Beobachtung und Behandlung 
kam, hat in weitestem Umfange die Gelegenheit gewährt, die Frage ihrer 
Behandlung nach allen Richtungen hin zu studieren und zu klären. Es ist 
auch in der Tat in dieser Hinsicht bereits viel, sehr viel praktisch und wissen- 
schaftlich gearbeitet worden, worüber die sehr große Anzahl von ein- 
schlägigen Veröffentlichungen und die zahlreichen Vorträge in Vereinen und 
auf Kongressen ein beredtes Zeugnis ablegen. Diese umfangreiche Literatur 
über Kopfschüsse zu sichten und zu bearbeiten, wird später im Frieden 
eine nicht ganz leichte, aber sicherlich sehr dankenswerte und fruchtbare 
Aufgabe sein. Dabei werden vor allem aber auch die mancherlei Unklar- 
heiten und Gegensätzlichkeiten ans Licht gezogen und kritisch entschieden 
werden können, welche lange Zeit hindurch in den verschiedensten Teilen 
dieses großen Behandlungsgebietes geherrscht haben und welche zum Teil 
in obiger Arbeit erörtert wurden. Freilich wird der Nutzen einer derartigen 
kritisch-literarischen Sammelforschung diesem Krieg und seinen Opfern kaum 
mehr zugute kommen. Viel wichtiger und nützlicher wäre es darum, wenn es 
jetzt schon während des Krieges gelänge, die verschiedenen Anschauungen, 
Erfahrungen und Methoden in der Behandlung von Kopfschüssen auf ihren 
praktischen Wert hin zu untersuchen, miteinander zu vergleichen und das 
Beste vom Guten herauszufinden. Das könnte allerdings nur unter Zu- 
grundelegung einer weitblickenden und großzügigen Organisation geschehen, 
welche eine Zusammenfassung und Verbindung der verschiedenen Behand- 
lungsstellen im Felde und im Heimatsgebiet zum Ziel haben müßte. 
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XII. 
Ein Beitrag zur Erklärung der Krönlein’schen Schädel-Hirnschüsse. 
Von 


Oberstabsarzt Mertens. 
Aus einem Feldlazarett des Ostens 


(Mit 4 Abbildungen.) 


Fast will es vermessen erscheinen, in einer Frage noch einmal das 
Wort zu ergreifen, die vor 25 Jahren die Gemüter der Chirurgen stark er- 
regte und in der Folgezeit zahlreiche anerkannte Autoren veranlaßte, durch 
Schießversuche an Tieren, Leichen und Präparaten Klarheit zu schaffen 
und immer wieder neue Theorien aufzustellen. 

So ist über die Krönlein’schen Hirnschüsse eine umfang- 
reiche Literatur entstanden, und es schien, als ob eine befriedigende Er- 
klärung der auffälligen Phänomene gefunden worden sei. Denn soweit ich 
hier im Felde die Literatur zu übersehen vermag, ist in dem letzten Jahr- 
zehnt die Frage nicht wieder angeschnitten worden. 

Nach genauerem Studiuni der einschlägigen Literatur scheint mir aber 
des Rätsels Lösung nicht ganz zu befriedigen. 

Die Krönlein’schen Hirnschüsse bestehen darin, daß bei 
Nahschüssen aus dem modernen Infanteriegewehr entweder das unverletzte 
Gehirn in toto aus der weitgeöffneten Schädelhöhle herausgeschleudert wird 
— Basisschüsse —, oder aber nur so geringe Schädigungen der Hirnsubstanz 
erzielt werden, daß der Ausgang in Heilung eintritt — Konvexitätsschüssse. 

Um die Wirkung der Krönleinschüsse zu verstehen, muß ich 
ganz kurz auf die Nahschüsse des Gehirns inı allgemeinen eingehen, wenn 
ich auch weiß, daß ich Allbekanntes wiederhole. 

Die Spreng- oder Explosionsschüsse des Schädels, die, aus naher und 
nächster Entfernung aus einem modernen Infanteriegewehr abgegeben, die 
umfangreichsten Zerstörungen am Schädel und Gehirn herbeiführen, haben 
von jeher das besondere Interesse der Chirurgen wachgerufen. In Deutsch- 
land, Oesterreich, Rußland, Schweiz, Rumänien, Frankreich und Italien 
ist die Mechanik dieser Schußwirkung eingehend studiert worden, um sie 
mit den eigenartigen anatomischen und physikalischen Verhältnissen des 
Hirnschädels in Einklang zu bringen. — 

Die Luftdruck-, Erhitzungs- und Schmelzungstheorie, die Deformations- 
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und Rotationstheorie wurden abgelöst von der Theorie des hydraulischen 
Druckes, der Kocher!) dann den Begriff der feuchten Pressung hinzu- 
fügte. Darauf trat die Stoß- oder Kontusionstheorie (Thiele, Iljin) 
in die Erscheinung, und dann kam Köhler?) mit seiner Theorie der Keil- 
wirkung. 

Im Jahre 1894 endlich wurde von der Medizinalabteilung 
aes Preußischen Kriegsministeriums?) die Theorie von der 
hydrodynamischen Druckwirkung aufgestellt, die sich auf den einfachsten 
Gesetzen der Mechanik aufbaut und die allgemein angenommen wurde und 
heute noch maßgebend ist. Diese Theorie führt im prinzipiellen Gegensatze 
zu den bisher aufgestellten, besonders der Schallwellentheorie Regers, 
die Explosionswirkung der Hauptsache nach auf eine Uebertragung der 
Bewegungsenergie des Geschosses auf den durchschossenen Körper zurück. 
»o daß dieser Körper selbst translatorisch fortbewegt wird, je nach den 
Umständen mehr oder weniger in Teile getrennt. Der Theorie liegt folgende 
Anschauung zugrunde: Die dem Geschoß zunächstliegenden Wasserteilchen 
erhalten eine Geschwindigkeit, welche von derselben Größenordnung isi, 
wie die Geschoßgeschwindigkeit, und die Teilchen übertragen diese Ge- 
schwinrdigkeit weiter auf die ihnen benachbarten Wasserteilchen und so fort, 
so daß eine ziemlich große Wassermenge eine außerordentliche Geschwindig- 
keit erhält. Die Arbeitsleistung des Geschosses besteht also wesentlich in 
der Abgabe seiner Geschwindigkeit auf das umgebende Wasser, und zwar 
an eine ziemlich umfangreiche Weasserzone. 

Schließlich haben in neuerer Zeit Hugo und KarlMarx eine neue 
Theorie für die Schädelschüsse aufgestellt, nämlich die der Spannung-- 
wirkungen, welche durch den Stoß des Geschosses erzeugt werden. Sie 
nehmen | 

l. Druck- und Biegungsspannungen an, die parallel zur Oberfläche des 
Schädels gehen (Radial-Ringspannungen): | 

2. Gleit- oder Schubspannungen, die senkrecht zur Schädeldecke stehen; 

3. Oberflächenspannung durch das Eindringen der Geschosse. | 

Das Charakteristische der Spreng- oder Explosionswirkung der Nah- 
schüsse ist, daß die Hirnsubstanz in großer Ausdehnung zu einem Brei zer- 
malmt wird, dessen Teilchen zugleich mit Knochen- und Weichteilstückchen 
les breit aufgerissenen Schädeldaches weit herumgeschleudert werden. 

Unter vielen anderen hat sich besonders Tilm ann‘) die experimentelle 
Erforschung dieser Schädelsprengschüsse angelegen sein lassen und hat 
durch kinematographische Aufnahmen bewiesen, daß die Theorie der hydro- 


t) Zur Lehre von den Schußwunden. 

2) Zentralbl. f. Chir. 1897. Nr. 14. 

»)v. Coler-Schjerning, Ucber die Wirkung und kriegschirurgische Bedeutung 
der neuen Handfeuerwaffen. 

*) Ueber Schußverletzungen des Gehirns. Arch. f. klin. Chir. Bd. 57. Heft 3. 8. 608. 
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dynamischen Druckwirkung zu Recht besteht. Zuerst fliegt das Geschoß 
durch den Schädel, dann wird derselbe gedehnt, dann platzt er, dann erst 
fliegen die Knochen- und Hirnteile nach allen Seiten. 

Nun berichtete aber Krönlein zuerst im Jahre 1899 auf dem 
28. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie!), und danuı später 
im Jahre 1900 Henne?) und Krönlein?) über merkwürdige Fälle von 
Schädelnahschüssen, bei denen entweder das unverletzte Gehirn in toto 


aus der weit eröffneten Schädelhöhle herausgeschleudert wurde — Basis- 
schüsse —, oder aber nur derart geringe Schädigungen des Gehirns erzielt 
wurden, daß Ausgang in Heilung eintrat — Konvexitätsschüsse. 


Von den Basisschüssen soll zuerst die Rede sein. 

Krönlein selbst bezeichnete ihre Schußwirkung als „Exenteratio 
eranii“. Das Charakteristische an ihnen ist, daß der Schußkanal mehr oder 
weniger nahe an der Schädelbasis entlang läuft. 

Die Mitteilung dieser Beobachtungen erregte berechtigtes Aufsehen, 
schienen sie doch den herrschenden Anschauungen von :Grund aus zu wider- 
sprechen, und es wurde von gewichtigen Seiten Einspruch gegen die Richtig- 
keit der Beobachtungen erhoben. Krönlein wies diese Einwendungen 
sämtlich als unberechtigt zurück, und es kamen im Lauf der Zeit noch weitere 
gleichartige Fälle hinzu, die die Krönlein’sche Mitteilung bestätigten; 
5 Fälle aus dem südwestafrikanischen Feldzuge, von Frang mitgeteilt 
auf dem Chirurgenkongreß 1908, 3 weitere Fälle aus den Sanitätsberichten 
der Preußischen Armee, von Franz mitgeteilt auf dem Chirurgenkongreß 
1910 und 2 Fälle von Tilmannt)) beschrieben, so daß die Gesamtzahl 
der bis jetzt beobachteten Krönlein’schen Basisschüsse 13 be- 
trägt; dazu kommen noch 2 Fälle von Kirchenberger mitgeteilt, die 
nur Vorstufen derselben bilden. 

So suchte man denn nach einer Erklärung für diese „theoriewidrigen 
Schußeffekte“. 

Tilmann dachte zuerst an Wasserschüsse, kam dann aber auf Grund 
seiner Beobachtung zu dem Schlusse, daß es sich unbedingt um Schüsse 
& bout portant mit ringsum fest aufgesetzter Laufmündung handeln müsse, 
so daß nicht nur die im Gewehrlauf vorhandene atmosphärische Luft, sondern 
auch vor allem die Pulvergase in ganzer Menge und mit ganzer Kraft direkt den 
Schädel durchschlugen und das Gehirn herauswarfen. Einen derartigen Fall 
eines Selbstmörders beschreibt er in der Gedenkschrift für R. v. Leuthold: 


!) Beitrag zur Lehre der chädel-Hirnschüsse aus unmittelbarer Nähe mittels des 
schweizerischen Repetiergewehres, Modell 1889. Arch. f. klin. Chir. Bd. 59. Heft 1. S. 67. 

2) Die Schußverletzungen der schweizerischen Militärgewehre. In.-Diss. Basel 1900. 

3) Ueber die Wirkung der Schädel-Hirnschüsse aus unmittelbarer Nähe. Bruns’ Beitr. 
2. klin. Chir. 1900. Bd. 29. Heft 1. S.1. | 

4) Deutsche milit.-ärztl. Zeitschr. 1900. Heft 2. 

5) Gedenkschrift für R. v. Leuthold Bd. 2. S. 247. 

Beiträge zur klin. Chirurgie. CVIIT. 3. Kriegschirurgisches Heft XI.VII. « 
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„Ein 35 J. alter Herr lud seın doppelläufiges altes Terzerol, dessen Läufe 10 cm 
lang und 8 mm dick waren, bis an die Mündung mit Pulver und schoß einen fest auf- 
vesetzten Lauf in einem Zimmer gegen den Schädel ab. Die Wirkung war eine furcht- 
bare. Die ganze Schädeldecke war weggerissen, das Gehirn lag unversehrt zwischen 
den Beinen des auf dem Boden liegenden Selbstmörders. Ein breiter Blutfleck an 
der Wand deutete darauf hin, daß das Hirn zuerst gegen die Decke geflogen und dann 
erst zu Boden gefallen war.“ 

Später sagt Tilmannl): „Bei den genannten Basisschüssen sind alle Be- 
dingungen gegeben, um eine hochgradige Geschoßwirkung zu entfalten; der Schuß- 
kanal ist ein sehr langer und die lebendige Kraft des Geschosses (Nalıschuß) eine sehr 
sroße, außerdem kann sich das Geschoß am Knochen sehr leicht deformieren und so- 
mit durch die Querschnittvergrößerung die Wirkung eine erheblichere werden.“ 

Köhleı?) sagt: „Ich möchte noch eine eigentümliche Beobachtung erwähnen, 
welche Krönlein auf dem Chirurgenkongreß 1899 vortrug und welche ın einen: 
krassen Widerspruche mit den bisherigen Anschauungen und Befunden bei der Spreng- 
wirkung des Schädels steht. Bei einem Selbstmörder fand man das nur an der Basis 
etwas lädierte, sonst unversehrte Gehirn in toto einige Schritte vom Selbstmörder 
liegen. Die Schädelknochen zeigten die gewöhnlichen Veränderungen bei Spreng- 
schüssen. Hierfür gibt es meines Erachtens nur eine Erklärung: das Gehirn hatte ein 
Dritter aus seiner Hülle entfernt.“ 

Hildebrand?) sagt: „Wenn wir uns von den hier vorgetragenen (hydıo- 
dynamischen; der Verf.) Grundsätzen in der Beurteilung der Ursachen, welche der 
Explosionswirkung von Geschossen auf feuchte Gewebe zugrunde liegen, leiten lassen, 
so wird uns die Erklärung vieler auf den ersten Augenblick höchst befremdender Be- 
funde bei Schädelschüssen, insbesondere auch der von Krönlein zuerst beob- 
achteten Fälle, leichter erscheinen. Es war der Schuß entlang der gefäßreichen Schädel- 
basis gegangen, ohne das Gehirn selbst in größerer Ausdehnung zu berühren; mit ge- 
waltiger Kraft nach rückwärts und vorwärts in der Richtung des geringsten Wider- 
standes geschleuderte Flüssigkeitsteilchen hatten durch ihren Ansturm auf die Um- 
gebung des Ein- und Ausschusses den Schädel samt der Kopfschwarte auseinander- 
gesprengt. Dagegen war die Seitenwirkung auf das Gehirn aus den vorhin geschilderten 
Gründen gering geblieben. Mit dem Momente der Explosion ist natürlich die Bewegung 
der Flüssigkeit nicht erloschen, wie uns die Bilder von Cranz zeigen, wenn auch ihre 
Hauptkraft erlahmt ist; es dauert immer noch eine kurze Spanne Zeit, bis die Druck- 
unterschiede überall ausgeglichen sind. In wirbelnde Bewegung gesetzte Teilchen der 
Flüssigkeit, welche dem Geschosse folgen und gleich ihm in diesen Fällen den Weg im 
wesentlichen zwischen Hirn- und Schädelbasis nahmen, hoben, nachdem die Kapsel 
gesprengt, nunmehr ihren Inhalt ın toto heraus.” 

Später, an einer anderen Stelle, sagt Hildebrandt): „Der Schußkanal ent- 
steht durch die plötzliche Verdrängung einer großen Gewebsmasse und saugt als 
Vakuum mit großer Begierde Luft an. Beim Hereinströmen derselben werden die ur- 
sprünglich nach außen gestülpten Ränder der Oeffnungen nach innen gezogen und, 


ı) Zur Theorie der Schädelschüsse. Deutsche milit.-ärztl. Zeitschr. 1900. Heft 2. 

2) Die modernen Kriegswaffen Bd. 2. S. 640. Berlin 1900. 

3) Zur Erklärung der Explosionsschüsse. Münch. med. Wochenschr. 1903. Nr. 25. S. 1061. 

4) Zur Erklärung der Bewegungsvorgänge bei Explosionsschüssen. Arch. f. klin. Chir. 
1904. Bd. 72. S. 1050. 
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wenn der Ton sehr feucht, auch Teile davon mit in den Hohlraum hineingeschleudeit. 
Von dessen Länge und Ausdehnung, sowie dem Durchmesser der Ein- und Ausschuß- 
öffnung des Projektils hängt es nun ab, ob diese Erscheinungen sichtbar werden. Ist 
der Schußkanal sehr kurz, eng, Ein- und Ausschuß weit, so wird man wenig oder nichts 
von den geschilderten Vorgängen wahrnehmen können, da der Druck von beiden Seiten 
her zu schnell ausgeglichen wird und nur wenig Luft über die Ränder der äußeren 
Oeffnung streicht. Wenn der Hohlraum sehr lang und geräumig, Ein- und Ausschuß 
dagegen eng, so sind die günstigsten Bedingungen für das Zustandekommen dieser 
Phänomene gegeben, wie ich aus zahlreichen Experimenten nachweisen konnte. Es 
ist schließlich ersichtlich, daß dieselben am Einschusse deutlicher sein müssen wie am 
Ausschusse, da hier die von ersterem her nachfolgende Luft die Druckunterschiede in 
Bälde ausgleicht. Groß kann die Wirkung der eingesogenen Luft überhaupt nicht 
sein, da die lebendige Kraft höchstens 1 kg pro Quadratzentimeter beträgt. Vielleicht 
werden hierdurch auch die Krönlein’schen Schädelschüsse unserem Ver- 
ständnis nähergerückt. Die primären Pressungsvorgänge haben Haut- und Knochen- 
decke gesprengt, ohne daß nach unseren Ausführungen am Inhalte gröbere Verletzungen 
entstanden zu sein brauchen; nun dringt die Luft in den an der Basis befindlichen 
Schußkanal und wirft das Gehirn in toto heraus.“ 

Kirchenbergert) sagt, nachdem er 2 Fälle Krönlein’scher Hirn- 
schüsse, die nur Vorstufen desselben darstellen, beschrieben hat: „Was beweisen 
uns diese Fälle? Daß in beiden Fällen die Pulvergase eine Rolle spielen bei der ge- 
fundenen Zerstörung des Schädels, dürfte kaum zweifelhaft sein. Ein Blick auf eine 
Zeichnung der Gehirnbasis zeigt uns, daß in dem einen Falle der Schußkanal höchstens 
das 7. bıs 12. Hirnnervenpaar und die Art. basılaris getroffen haben konnte, nicht aber 
die sechs vorderen Paare und die Karotiden, während das Gehirn nach Entfernung 
des Schädeldaches größtenteils losgetrennt hervorfiel. Ebenso konnte der Schußkanal 
ın dem anderen Falle, in welchem die Schädelbasis von der Sella turcica nach vornhin 
zertrümmert war, wohl nur die beiden ersten Hirnnerven treffen, nicht aber die übrigen 
zehn Paare. Diese Läsionen waren dadurch zu erklären, daß die Pulvergase vom Schuß- 
kanal ssitlich in die Lymphräume der Schädelbasis eintraten, sie dehnten und die durch 
diese durchtretenden Nerven und Gefäße zerrissen. — Einen scheinbaren Widerspruch 
zu der Erklärung dieser Fälle durch die Wirkung der Pulvergase bildet der zweite, 
von Krönlein selbst veröffentlichte Fall, in dem das gleiche Schußresultat bei 
einem Infanteristen eintrat, der auf 7 m mit einem Vetterligewehre durch Schuß in 
den Kopf getötet wurde. In diesem Falle können wir vielleicht jenes Phänomen zur 
Erklärung heranziehen, auf das Hildebrand neuerdings aufmerksam gemacht hat: 
das Hineinstürzen der Luft in das Vakuum des Schußkanals in jenem Momente, in 
welchem das Projektil soeben die Schädeldecke durchbohrt hat und im Begriffe steht 
in das Gehirn einzudringen. Man hat ja früher sogar die mit dem Geschosse in das 
Ziel eindringende Luft für das Auftreten der Sprengwirkung selbst verantwortlich 
gemacht. R. Köhler spricht ausführlich hierüber und kommt zu dem Schlusse: 
‚Ohne Bedeutung für die Erklärung einiger Details der Schußverletzungen mag dieses 
zweifellos vorhandene, gewaltsame Nachstürzen der Luft hinter dem Projektil nicht 
sein, aber mit der Sprengwirkung hat es nichts zu tun.“ Ein derartiges Detail kann 
der vorhin genannte Fall sein. Wir hätten also bei diesen theoriewidrigen Schuß- 


1) Beitrag zur Lehre von den Sprengschüssen. Der Militärarzt 1907. Nr. 11.8. 107. 
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verletzungen zwei Ursachen mit der gleichen Wirkung: bei unmittelbarer Nähe die 
Pulvergise, bei größzrer Entfernung die hinter dem Geschoß in den Schußkanal ein- 
dringende Luft.“ 

Regent) sıgt: „Diese Fälle (Krönleinschüsse) erklären sich sehr ein- 
fach meiner Meinung nach wie folgt: Das herausgeflogene Großhirn war kaum und 
nur an der Basis verletzt, es war abgetrennt vom Kleinhirn, die Schüsse hatten somit 
das erstere nur an der Basıs getroffen. Dies erklärt sich ohne weiteres aus den Schuß- 
richtungen, denn er ging in den beiden ersten durch das Felsenbein bzw. die Felsen- 
beine, im dritten Falle durch den linken Teil der Schädelbasis, wahrscheinlich durch 
(die Spitze des Felsenbeins, beziehentlich in der Nähe desselben, und da haben wir 
verade in den anatomischen Verhältnissen Eigentümlichkeiten, welche eine hydraulisch- 
hydrodynamische Druckwirkung außerordentlich stark auslösen. Dort befinden sich 
die groß>n Gefäß», dort sind die verschiedenen Sinus, namentlich die Sigmoidei mit 
dem Bulbus der Vena jJugularıs und die Sinus petrosus superior und inferior, die Sinus 
transversi. Durch diese, welche Ja im Leben gefüllt sind, sowie durch die Füllung der 
verschiedenen Aquädukte und Vestibula der Felsenbeine, welche mit den Sub- 
arachnoidealräumen in Verbindung stehen, den mit Liquor cerebri angefüllten vierten 
Ventrikel haben wir in dieser Gegend bei Schüssen außerordentlich günstige Verhält- 
nisse zur Eızeugung eines sehr starken, auf Wasserwirkung beruhenden Druckes. 
Ebenso werden wir hier die möglichst rasche Fortleitung dieses Druckes durch diese 
weiten Gefäße um so eher erwarten können, als wir ja wissen, daß der Inhalt derselben 
eben reine Flüssigkeit mit der Haupteigenschaft einer größtmöglichen Labilität der 
Teilchen ist; da wird der Effekt ein ganz anderer, als wenn wir nur ein feuchtes Ge- 
webe vor uns haben, in welchem die Flüssigkeit eingeschlossen ist in Zellen, wo der 
Druck immer erst von einer Zelle zur anderen wandern muß. Es ist das ein großer 
Unterschied. Es wird durch die Venen- usw. Flüssigkeit eine viel intensivere und 
raschere Leitung erzeugt werden. Wenn wir nun bedenken, daß auch diese ver- 
schiedenen Sinus mit dem Sinus longitudinalis superior, welcher in der Kranznaht 
verläuft, mit dem Sınus rectus und longitudinalis inferior, welcher quer durch das 
Zelt hindurch und dann am unteren Ende der Sichel verläuft, in Verbindung stehen, 
so sehen wir, daß sofort eine Riß »latzung des Schädels eintreten muß und daß nament- 
lich auch die Sagittalnaht direkt auseinandergehen, die Dura mater mit den von der- 
selben ausgehenden Scheidewänden, das Zelt und der Sichel, zerrissen bzw. von ihren 
Anheftungen abgerissen werden muß; wenn nunmehr das Gehirn durch den von unten 
her einwirkenden Druck als Ganzes gehoben bzw. nach oben geschleudert wird, so ist 
die Möglichkeit gegeben, daß die vielleicht nur eingerissene Galea völlig zerreißt, und 
daß das Gehirn fast unversehrt aus der zertrümmerten Schädelkapsel heraustreten 
kann. Natürlich wird dieser Vorgang desto leichter eintreten können, je praller der 
Schädel mit Blut gefüllt ist, je größer der intrakranielle Druck ist, wie dies z. B. beı 
Selbstmördern, die sich in unbequemer Stellung erschießen, eintreten muß.“ 

Kocher und Payer machen ebenfalls die vermehrte Flüssigkeitsansammlung 
an der Schädelbasis für die Wirkung der Krönleinschüsse verantwortlich. 

Walter Henne?) sagt: „Im Moment, wo das Projektil auf die Schädelbasıs 


1) Die Krönlein’schen Schädelschüsse. Arch. f. klin. Chir. Bd. 64. Heft 3. S. 689. 
2) Die Schußverletzungen durch die schweizerischen Militärgewehre. In.-Diss. Basel 
1900. 8. 19. 
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auftrifft und dieselbe durchbohrt, tritt die Keilwirkung (Bornhaupt, Bircher) 
in Kraft, es entsteht die Einschußöffnung mit den von ihr ausgehenden radıären Rissen. 
Nach Eröffnung der Dura trifit das Geschoß auf den Liquor cerebrospinalis und übt 
auf ihn einen Druck aus. Dieser pflanzt sich hier, wie in jeder Flüssigkeit, nach allen 
Richtungen in gleicher Stärke fort, d. h. die Moleküle werden nach allen Seiten ver- 
drängt. Der Druck wirkt einerseits auf die Schädelkapsel, anderseits auf das Gehirn. 
Wir haben es also mit einem enorm gesteigerten intrakraniellen Druck zu tun. Im 
dritten Moment tritt nun das Projektil in die Hirnsubstanz ein, bzw. durchsetzt sie 
auf einer größeren oder kleineren Strecke. Es entsteht hydrodynamischer Druck im 
Gehirn. Dieser Druck ist aber, da die Kohäsion der Gehirnmoleküle eine größere ist 
als die des Liquor cerebrospinalis, als einer Flüssigkeit, sie somit weniger rasch nach 
allen Seiten auseinandergedrängt werden, geringer als der ihm entgegenwirkende Druck 
des Liquor cerebrospinalis; er wird durch diesen ganz oder teilweise paralysiert und 
kommt kaum oder gar nicht zur Wirkung. Im vierten Moment durchtritt das Geschoß 
nochmals den Liquor cerebrospinalis und im fünften Moment durchschlägt es die 
Schädelkapsel in einer größeren, meist unregelmäßigen Ausschußöffnung, von der 
wieder Risse in der Schädelkapsel ausgehen. Der durch diese Risse noch weniger wider- 
standsfähig gewordene Schädel wird durch den hydrodynamischen, intrakraniellen 
Druck auseinandergesprengt, das Gehirn durch dieselbe Kraft, der es nach unten hin 
nicht ausweichen kann, aus der Schädelhöhle herausgeworfen. Dabei ist es notwendig, 
daB das Geschoß die Hirnbasis passiert, wie das auch in allen beschriebenen Fällen 
zutrifft. Offenbar ist es auch nicht gleichgültig, ın welcher Phase der Respiration das 
Geschoß das Cavum cranii passiert, da ja in diesem bei der In- und Exspiration die 
Menge des Liquor cerebrospinalis wechselt. Nun ist die Geschwindigkeit, mit der das 
Geschoß den Schädel passiert, noch größer als diejenige, mit der sich der Druck im 
Liquor cerebrospinalis fortpflanzt, d.h. der hydrodynamische Druck entfaltet seine 
Wirkung erst, wenn das Geschoß aus der Schädelkapsel ausgetreten ist. Es ist zur 
Erreichung einer Schußwirkung, wie wir sie in den Krönlein’schen Fällen schen, 
offenbar eine gewisse Geschwindigkeit des Geschosses erforderlich, wie sie nur durch 
die modernen Waffen erreicht wird. Diese Geschwindigkeit ist in den genannten Fällen, 
wo es sich um Nahschüsse handelt, unvermindert, also 600 m in der Sekunde. Bei ge- 
ringerer Geschwindigkeit des Geschosses wird der Liquor cerebrospinalis Zeit finden, 
dem Druck auszuweichen, und es wird zu keiner ausgedehnten Sprengung des auch 
noch nicht durch den Ausschuß mit seinen Rissen präformierten Schädels durch diesen 
kommen oder, da nun der hydrodynamische Druck inf Gehirn selbst zur Geltung 
kommen kann, tritt eine Auseinandersprengung des Gehirns und des Schädeldaches 
infolge des letzteren ein. Bei noch geringerer Geschwindigkeit fällt dann die hydro- 
dynamische Druckwirkung überhaupt weg und es entstehen die perforierenden oder 
nicht perforierenden Lochschüsse des Schädels, wie sie bei allen Autoren beschrieben 
sind. Bei Schüssen & bout portant kommt es, wie ich im Gegensatz zu Tilmann 
glaube, besonders da, wo die Laufmündung der Haut vollständig und fest aufgesetzt 
wird, gerade durch die explosive Wirkung der Pulvergase, zu einer ausgedehnten Zer- 
trümmerung des Gebirns wie des Schädeldaches. Die von Krönlein namhaft ge- 
machte Beobachtung, daß bei Schädel-Hirnschüssen aus der Nähe mit dem schweize- 
rischen kleinkalibrigen Repetiergewehr Modell 89 unter Umständen das Gehirn in toto, 
ohne stärkere Läsion, aus der zersprengten Schädelkapsel herausgeworfen werden kann, 
beruht nicht auf abnormen Schüssen, sondern kommt bei vollständig normalen Schüssen 
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tatsächlich vor. Die Erscheinung läßt sich durch hydrodynamische Druckwirkung im 
Liquor cerebrospinalis im Verein mit der enormen Geschwindigkeit des Geschosses 
erklären.” 

Franzl) sagt auf Grund seiner eigenen interessanten Schießversuche, die er 
an frischen Ochsenhirnen und konservierten menschlichen Schädeln angestellt hat: 

„Durch das Ergebnis dieser Versuche ist das Rätsel, welches bisher über den Krön- 
| einschen Schädelschüssen schwebte, gelöst. Auch diese Schüsse sind 
also durch die hydrodynamische Theorie, die seinerzeit von der Medizinalabteilung 
des Preußischen Kriegsministeriums inauguriert worden ist, zu erklären. In dem 
flüssigen, inkompressiblen Stoffe des Gehirns besteht die Arbeitsleistung des Geschosses 
neben der Bildung des Schußkanals und den von diesem ausgehenden radiären Spalten 
in Geschwindigkeitsübertragung auf die entfernteren Partien. Und trotz des hohen 
Weassergehaltes des Gehirns reagiert dieses Organ auf dieselbe wie ein fester, un- 
elastischer Körper, weil es die Labilität seiner Teilchen einbüßt, da die sehr heftige 
(rewalt der Geschoßwirkung innerhalb einer ganz kurzen Zeitspanne — das Geschoß 
durcheilt das Gehirn bei nahen Entfernungen nur in einem Mehrfachen einer Zehn- 
tausendstelsekunde — auf dasselbe einwirkt. Daß sie so selten beobachtet werden, 
hat seinen Grund darin, daB sie eben nur dann möglich sind, wenn einige notwendige 
B-dingungen erfüllt sind. Die letzteren sind: 

l. ausgedehnte Zerreißung der Schädelweichteile, der knöchernen Kapsel und 
ler Dura, und 

2. Abschuß des möglichst unberührten Großhirns vom Hirnstamm an seiner 
Basıs.“ 

Krönlein?) selbst sagt: „Die eine Beobachtung von Dr. P. Wiesmann 
(Basisschuß) bewies nach meiner Auffassung, daß unter gewissen: Verhältnissen, welche 
wir zurzeit noch nicht genau zu beurteilen vermögen, durch einen normalen Schuß aus 
unmittelbarer Nähe abgegeben, auf den Schädel eines lebenden Menschen aus denı 
schweizerischen Repetiergewehr (Modell 1889) und mit Verwertung einer scharfen 
Örlonnanzpatrone, das Gehirn in toto aus der zertrümmerten Schädelkapsel heraus- 
geworfen werden kann, ohne selbst einen Schußkanal zu zeigen, eine AR etEUN, welc SBE 
ich kurzweg als ‚Exenteratio cranii“ bezeichne.“ 


Während sich also Krönlein jeder theoretischen Erklärung dieser 
Schußwirkung enthält, haben die übrigen Autoren versucht, Klarheit zu 
schaffen. Die von ihnen aufgestellten Theorien weichen aber in wesentlichen 
Punkten voneinander ab. 

Tilmann’s anfängliche Ansicht, es handle sich um Schüsse & bout 
portant, wird einwandfrei widerlegt durch den von Henne und Krön- 
lein beschriebenen zweiten Fall, bei dem die Exenteratio cranii durch 
einen Schuß aus einer Entfernung von 7 m erfolgte und durch drei von 
Franz in Südwestafrika beobachtete Fälle, die aus einer Entfernung von 


1) Zur Erklärung der Krönlein’schen Hirnschüsse. 39. Kongr. d. Deutsch. Gesellsch. 
f. Chir. Zentralbl. f. Chir., Beil. 1910. Nr. 31. S. 33. 

2) Ueber die Wirkung der Schädel-Hirnschüsse aus unmittelbarer Nähe mittels des 
schweizerischen Repetiergewehres, Modell 1889. (Antikritische Bemerkungen.) Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 72. Heft 4. 8.3. 
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20—30 Schritten verwundet wurden. Auch bei den übrigen, bisher bekannt 
gewordenen Krönleinschüssen handelt es sich nicht um einen 
Schuß & bout portant, bis auf den einen eben erwähnten und leider nur 
kurz beschriebenen Fall von Tilmann selbst. 

Wenn Tilmann im Anschluß an diese Mitteilung verallgemeinernd 
sagt, daß es unmöglich ist, auf einen Nahschuß oder einen Selbstmordschuß 
irgendeine wissenschaftliche Theorie anzuwenden, da seine mechanischen 
und physikalischen Verhältnisse durch das Hinzukommen der Einwirkung 
der Pulvergase vollkommen unberechenbare werden, so geht er wohl zu 
weit; die Pulvergase spielen beim Nahschuß, wie das ja die Krönlein- 
schüsse und unzählige andere beweisen, sicherlich nicht die Rolle, die 
ihnen Tilmann zuschreiben möchte. 

Hildebrand, der anfänglich nur die infolge der hydrodynamischen 
Druckwirkung zustande kommende Bewegung der Teilchen an der Hirn- 
basis und später noch außerdem die in das Vakuum des Schußkanals nach- 
strömende Luft verantwortlich machen will, trifft auch nicht das Richtige. 
Es ist von vornherein zweifelhaft, ob überhaupt atmosphärische Luft in einen 
Hirnschußkanal nachzudringen imstande ist. Tilmann hat bei seinen 
Schießversuchen, die er mit einem Revolver auf Hunde ausführte und bei 
denen doch sicherlich keine starke hydrodynamische Druckwirkung zustande 
kommen konnte, nachweisen können, daß der Hirnschußkanal einen Defekt 
darstellt, der mit Hirndetritus ausgefüllt ist; ich selbst habe dies bei ver- 
schiedenen Sektionen bestätigt gefunden. An einer anderen Stelle sagt 
Tilmann: „Der Kanal selbst war erfüllt mit krümeliger Masse“; an einer 
anderen: „Die Untersuchung des Schußkanals ergibt zunächst, daß ein 
klaffender Schußkanal mit einem bestimmten Lumen nicht vorliegt, sondern 
daß es sich im vorliegenden Falle um einen röhrenförmigen Defekt handelt, 
der mit krümeliger Hirnsubstanz angefüllt ist“. Wir dürfen uns also einen 
solchen Hirnschußkanal nicht als eine mit einem freien Lumen versehene, 
starrwandige Röhre vorstellen; derselbe wird vielmehr durch die infolge 
der hydrodynamischen Druckwirkung entstehenden Widerstandsströmungen 
schon im Entstehen wieder verlegt, und zwar um so intensiver und rascher, 
je näher der Schuß abgegeben wird. 

Diese Widerstandsströmungen haben sogar, wie Hildebrand selbst 
sagt, eine größere Geschwindigkeit wie das Geschoß selbst, so daß also das 
hinter dem Geschoß entstehende Vakuum nicht durch Luft, sondern durch 
zermalmte Hirnsubstanz ausgefüllt wird. | | 

Aber selbst wenn es richtig wäre, daß Luft nachdringen könnte, so 
kann es doch selbst bei langem Schußkanal nur recht wenig sein, und man 
kann sich schwer vorstellen, daß diese geringe Menge imstande sein soll, 
ein ganzes Gehirn aus seinen Verbindungen zu lösen, emporzuheben und 
l m weit fortzuschleudern. Dazu gehört doch eine bedeutendere Druck- 
kraft, die dann auch imstande sein müßte, die weiche Gehirnsubstanz auf 
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weite Strecken hin zu zerquetschen. Mach!) kommt auf Grund von 
Experimenten zu dem Ergebnis, daß Luft wohl imstande ist, in eine Wunde 
nachzudringen, aber doch nur wenig, und Riedinger?), der diese ein- 
gedrungene Luft entlang den Schußkanälen auf Röntgenplatten nachgewiesen 
hat, meint, daß diese wenige Luft nicht imstande sein kann, eine Explosion 
hervorzurufen. 

Tilmann sagt: „Hildebrands Auffassung ist sofort widerlegt 
durch meine kinematographischen Aufnahmen des durchschossenen Schädel. 
aus denen hervorgeht, daß zeitlich die Hirnteile nach den Seiten zuerst und 
nach dem Ausschuß zu geschleudert werden, und daB zuletzt erst die Ein- 
schußwand fällt. Außerden müßte dann doch einmal Luft im Schußkanal 
oder seiner Umgebung gefunden werden.” 

Schließlich wird die Auffassung Hildebrands durch die Versuche 
von Franz an freiliegenden Ochsenhirnen einwandfrei widerlegt. 

Die Erklärung Regers ist reichlich kompliziert und künstlich. Der 
große Blutreichtum und die stärkere Anhäufung von Cerebrospinalflüssig- 
keit an der Basis soll eine außerordentlich starke hydraulisch-hydrodynamische 
Druckwirkung auslösen und das Gehirn als Ganzes heben und nach oben 
herausschleudern aus dem schon vorher rißgeplatzten Schädel. Ich glaube 
nicht, daß zwischen der Basis des Gehirns und seinen anderen Abschnitten 
eine derartige Differenz im Blutreichtum vorhanden ist — selbst wenn man 
die unbequeme Stellung eines Selbstmörders oder die In- und Exspirations- 
phase mit in Rechnung zieht —, daß man cinen solchen Unterschied in der 
hydrodynamischen Druckwirkung zu konstruieren berechtigt ist. Man darf 
doch nicht vergessen, daß die Gehirnsubstanz 80 %, Wasser enthält. 

Zweitens aber ist es doch sehr zweifelhaft, ob sich innerhalb der großen 
Gefäße eine so starke Druckwirkung fortpflanzt, die das Gehirn mobilisiert 
und die Schädelkapsei sprengt, wenn auch, wie RejinerundSchnitzler 
nachgewiesen haben. zwischen den serösen Hüllen des Gehirns und seinen 
venösen Blutbahnen Verbindungswege bestehen. Für ein derartiges Phä- 
nomen gibt es am übrigen Körper kein Analogon. Man müßte doch sonst 
einmal die gleichen Folgen einer derartigen, in den Gefäßen fortgeleiteten 
Druckwirkung an anderen gleichartigen Organen wahrnehmen, z. B. an der 
Leber bei Durchschießung der Pfortader oder an der Milz und den Nieren. 
wenn die zugehörigen Gefäßstämme durchschossen wurden. 

Und warum pflanzt sich denn der hydrodynamische Druck in den großen 
Gefäßen von der Basis des Gehirns nicht in gleicher Stärke wie nach der 
Peripherie auch zentralwärts in den Brustkorb hinein fort und veranlaßt 
am Herzen, das doch auch cin mit Flüssigkeit gefülltes Hohlorgan ist, gleich 


ı) Zur Sichtbarmachung der Luftstromlinien. Zeitschr. f. Luftschiffahrt 1896, und 
Sitzungsber. d. Kaiserl. Akad. d. Wissensch.; mathem.-naturw. Kl. 1896. Bd. 55. Abt. IVa. 

2) Ueber die Wirkung moderner Projektile. Zur Feier des 59. Stiftungsfestes der Physik - 
med. Gesellsch. zu Würzburg. Würzburg 1909. 
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schwere Zerstörungen und Sprengungen? Die verschiedene Richtung des 
Blutstroms kann doch als Ursache hierfür nicht gut angenommen werden. 

Schließlich widerspricht der Reger’schen Auffassung die Tatsache, 
daß durch Schießversuche an Leichen dieselbe Wirkung erzielt worden ist 
wie am lebenden Menschen. 

Eine in gewisser Beziehung der Reger’schen nahestehende Theorie 
stellt Henue auf, indem er in den beiden physikalisch verschiedenen 
Substanzen des Schädelhöhleninhalts — dem Cerebrum und der Cerebro- 
spinalflüssigkeit — eine ganz ungleiche hydrodynamische Druckwirkurg zu- 
stande kommen läßt; die stärkere in der Cerebrospinalflüssigkeit paralysiert 
ganz oder teilweise die schwächere in der kompakteren Hirnmasse, so daß 
diese letztere nun kaum oder gar nicht zur Wirkung kommen kann. Das 
Gehirn bleibt infolgedessen als solches intakt, der enorme hydrodynamische 
Druck der Cerebrospinalflüssigkeit sprengt die Schädelkapsel und wirft 
gleichzeitig das Gehirn heraus. 

Auch hiergegen lassen sich Einwendungen geltend iachen: Die das 
Cerebrum unıspülende Menge Uerebrospinalflüssigkeit ist viel zu gering, um 
eine derartig starke hydrodynamische Druckwirkung ausüben zu können, 
wie sie Henne ihr zuschreibt; gegenüber der bedeutenden Masse der Hirn- 
substanz tritt sie sowohl anatomisch wie physikalisch vollkommen in den 
Hintergrund. Die gesamte, im menschlichen Körper vorhandene Cerebro- 
spinalflüssigkeit wird auf 60 bis 150 ccm geschätzt; von dieser Gesamtmenge 
befindet sich ungefähr die Hälfte im Subarachnoidealraume des Rücken- 
marks; von dem in der Schädelhöhle befindlichen Teil befinden sich etwa 
20—30 ccm innerhalb der Ventrikel, so daß für den allein für uns in Frage 
kommenden Subarachnoidealraum des Gehirns nur der kleinere Teil, nach 
der obigen Berechnung im Höchstfalle 55 ccm, übrig bleibt. Man darf sich 
deshalb den Raum zwischen Hirnoberfläche und Dura nicht prall mit Flüssig- 
keit gefüllt vorstellen, wie das Henne in schematischer Darstellung in 
Abb. 4 seiner Inauguraldissertation abbildet. Es handelt sich vielmehr um 
einen schmalen, schlaffen Spalt, der ungleichmäßig mit Flüssigkeit gefüllt 
ist, an der Basis wohl etwas stärker wie an der Konvexität, und dessen 
Wandungen an verschiedenen Stellen auf mehr oder weniger weite Strecken 
aneinanderliegen, wie der Handschuh der Hand, so daß an diesen Stellen 
gar kein Lumen vorhanden ist. Außerdem ist der Subarachnoidealraum ein 
Spaltraum, in dem die Flüssigkeit nicht frei schwimmt, sondern der ein 
System von Hohlräumen bildet, die nur durch schmale Oeffnungen mitein- 
ander in Verbindung stehen, wodurch der Fortleitung der Druckwirkung 
sicherlich Hindernisse in den Weg gelegt werden. Es gibt nur eine etwas 
größere freie Ansammlung von Cerebrospinalflüssigkeit an der Basis, das ist 
die Cisterna cerebello-medullaris. 

So geht aus der Literatur über de Krönleinschüsse mit ihren 
vielgestaltigen Theorien das eine klar hervor: Eine einheitlich bc- 
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friedigende, allgemein angenommene Erklärung 
dieser seltsamen Schußeffekte ist bis jetzt noch 
nicht gefunden worden. | 

Will man sich über die Mechanik der Krönlein’schen Basis- 
schüsse ein klares Bild machen, so muß man vor allem bedenken, daß 
verschiedene günstige Bedingungen zusammentreffen müssen, damit diese 
eigentümliche Wirkung der Exenteratio cranii zustande kommen kann. 
Hierdurch erklärt es sich auch, daß die Krönleinschüsse so überaus 
selten beobachtet worden sind, und daß, soweit ich die Literatur hier im 
Felde übersehen kann, im Verlaufe dieses Weltkrieges mit seinen unzähligen 
Hirnschüssen noch kein einziger Fall beschrieben worden ist. 

Die Bedingungen sind: 

l. Schuß aus einem modernen Infanteriegewehr mit moderner Munition; 

2. es muß ein Nahschuß sein; 

3. der Schußkanal muß an der Basis verlaufen. 

Das mit einer Anfangsgeschwindigkeit von 615 m in der Sekunde und 
mit einer lebendigen Kraft von 266 mkg den Lauf verlassende alte deutsche 
ogivale Geschoß (Modell 88), das dem Geschoß des schweizerischen Ordonnanz- 
gewehres, mit dem die Krönleinschüsse hervorgerufen wurden, un:- 
gefähr gleichkommit, zeigt eine Bewegung, die sich aus zwei Komponenten 
zusammensetzt, einer geradlinigen Vorwärtsbewegung und einer rotierenden 
Bewegung, welch letztere ihm durch vier Züge des Gewehrlaufs, die sich 
etwa dreimal um die Seelenachse winden, mitgeteilt wird. Diese rotierende 
Bewegung ist eine sehr starke, sie beträgt nach Rohne 2667 Umdrehungen 
in der Sekunde, oder ein Punkt des Geschoßumfangs legt 66,1 m in der 
Sekunde zurück, gegenüber 3667 Umdrehungen bzw. 90 m beim neuen 
deutschen Infanteriegeschoß Modell 98. 

Infolge dieser kombinierten Bewegung des Geschosses, bei der die gerad- 
linige Vorwärtsbewegung fast 10mal so groß ist wie die rotierende 615 : 66,1, 
kommt es, daß jeder Punkt des Geschosses, außer der Spitze und der Mitte 
der Basis und der sie verbindenden Achse, eine spiralig gewundene, bohrer- 
artige Bewegung macht, die un so größer ist, je weiter der Punkt von der 
Geschoßachse entfernt nach der Peripherie zu liegt. Wir wissen, daß diese 
Bewegungsart des Geschosses eine bedeutende Rolle bei der Deformierung 
desselben spielt, dagegen ist, besonders von Kocher, die Ansicht bekämpft 
worden, daß sie für die Explosivwirkung am Schädel in irgendwelcher Weise 
verantwortlich zu machen sei. Kocher konnte mit einer Vollkugel aus 
glattem Laufe bei entsprechender Entfernung die gleiche Explosionswirkung 
hervorrufen. Auch andere, unter ihnen die Medizinalabteilung 
des Preußischen Kriegsministeriums, wandte sich gegen 
die sogenannte Rotationstheorie, die die behinderte und unbehinderte Ro- 
tation des Geschosses für die Sprengwirkung verantwortlich machen wollte, 
indem sie erklärten, daß das Verweilen des Geschosses im menschlichen 
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Körper zu kurz und damit die Zeit, die es zur Mitteilung seiner eigenen 
Rotation an die von ihm getroffenen Gewebsteile zur Verfügung hat, zu 
gering sei, um irgend eine Rolle spielen zu können. Die Medizinalabteilung 
des Preußischen Kriegsministeriums hebt hervor, daß für das 8-mm-Stahl- 
mantelgeschoß des Gewehrmodells 88 die Rotation beim Durchschlagen eines 
10 cm dicken Körpers aus der Entfernung von 1 m nur 0,416 beträgt. Auf 
das Gehirn übertragen, welches in frontaler Richtung einen Durchmesser 
von 10—12 cm, in sagittaler Richtung von 15—17 cm hat, bedeutet dies, 
daß das Geschoß innerhalb des Schädels nicht einmal eine volle Rotation 
ausführt. Zu erwägen ist hierbei jedoch, ob nicht beim Auftreffen des Ge- 
schosses auf den Schädelknochen die geradlinige Vorwärtsbewegung wesent- 
lich verlangsamt wird, und zwar stärker wie die rotierende, so daß das Geschoß 
während des Durchtritts durch das Gehirn längere Zeit gewinnt und mehr 
wie eine halbe Drehung auszuführen imstande ist. 

Da auch die Schießversuche der Medizinalabteilung des Preußischen 
Kriegsministeriums mit rotationslosen Geschossen ebenfalls kräftige Explosiv- 
wirkung ergeben haben, so kann die Rotation für die Sprengwirkung nicht 
ausschlaggebend sein. Doch ist sie auch nicht völlig außer acht zu lassen, 
denn bei der Intensität der Bewegung genügt auch eine halbe Drehung des 
Geschosses, um den Hirnteilchen eine kräftige zentrifugale Bewegung mit- 
zuteilen, d. h. eine Bewegung, die mehr oder weniger senkrecht zur Flug- 
richtung des Geschosses steht; die Seitenwirkung wird auf diese Weise ganz 
wesentlich erhöht. Kocher meint, daß die Sprengwirkung von Rotation 
und Deformation des Geschosses unabhängig ist und bloß der Grad der- 
selben von diesen Faktoren in sehr bedeutender Weise beeinflußt wird. 

Wenn demnach der rotierenden Bewegung des 
Projektils bei den gewöhnlichen Sprengschüssen 
nur eine untergeordnete Rolle beizumessen ist, so 
kommt ihr für die Erklärung der Mechanik der 
Krönlein’schen Basisschüsse eine grundlegende Be- 
deutung zu. 

Die rotierend-spiralige Bewegung, die den Hirnteilchen durch das Ge- 
schoß mitgegeben wird, steht einerseits in einem gewissen Gegensatze zu 
der den Teilchen in der Schußrichtung parallel zur Achse der Flugbahn 
mitgeteilten Bewegung, anderseits unterstützt sie dieselbe aber auch; beide 
Kräfte verstärken sich in einer Hinsicht, sie stören sich aber auch. 

Ahlborn!) hat die in der Flüssigkeit auftretenden Bewegungen, die 
ganz gesetzmäßig verlaufen und nicht nur in ihrer Intensität, sondern auch 
in ihrer Form und ihrem Ablauf vom Geschoß abhängig sind, genau studiert; 
er nennt sie Widerstandsströmungen. Die Flüssigkeitsteilchen strömen von 


!) Fr.Ahlborn (Hamburg-Uhlenhorst), Ueber den Mechanismus des hydrodynamischen 
Widerstandes Abhandl. aus d. Geb. d. Naturwissensch. 
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den Gebiete des hohen Drucks vor dem Körper nach dem Gebiete des 
Widerdrucks hinter dem Körper ab. So entsteht ein System von Strom- 
linien, welche von vorn nach hinten entlang dem Schußkanal verlaufen und 
zweitens Wirbelbildungen hinter dem vordringenden Körper als Folge seiner 
Saugwirkung. 

Das Geschoß, welches diese Bewegungen hervorruft, braucht nur eine 
geradlinige Vorwärtsbewegung ohne Rotation zu besitzen, ähnlich wie bei 
einem geradlinig im Wasser vorwärtstreibenden Schiffe, bei dem die Schraube 
nicht arbeitet, eine Stau- oder Bugwelle bzw. eine Sogg- oder Heckwelle 
in die Erscheinung tritt. 

Ahlborn arbeitete nur mit geringen Geschwindigkeiten, bei denen 
die Seitenwirkung des Geschosses keine erhebliche sein konnte. Bei unseren 
modernen Geschossen mit ihrer enorm gesteigerten lebendigen Kraft und 
ihrer unverhältnismäßig gesteigerten Rotation — bei denselben ist die Ge- 
schwindigkeit um 30 °,. die Rotation dagegen um 40 %, gesteigert — wird 
die Seitenwirkung ganz wesentlich erhöht. Die eben erwähnten Widerstands- 
strömungen werden in ihrem gesetzmäßigen Verlaufe gestört werden und 
weit kompliziertere Fornıen annehmen müssen. Wenn ich auch hier bei 
dem Vergleiche mit dem Schiffe bleibe, so kann man die Einwirkung der 
Rotation auf die Widerstandsströmungen deutlich beobachten, wenn die 
Schraube in Tätigkeit tritt; das Wasser wird in ganz unregelmäßige, wirre 
Bewegung versetzt, und die Ausdehnung dieser hydrodynamischen Druck- 
wirkung in die Breite nimmt deutlich zu, und zwar um so stärker, je schneller 
die Schraube rotiert. 

Köhler sagt: „Diese gleichzeitig auf die kleinsten Teile der Wandung des 
Schußkanals wirkenden Energien (von der Rotation ausgehend; der Veıf.) müssen zu 
einer ganz ungleichmäßigen, wirbelnden Bewegung dieser Teilchen führen, welche uns 
verstehen läßt, wie selbst sehr widerstandsfähige Teile wie der Knochen dabei zu Sand 
zerrieben werden.“ 

Bei den Nahschüssen auf Schädel aus unserer modernen Infanteriewafie 
werden die Grenzen der drei von Tilmann als Zermalmungs-, Quetschungs- 
und Erschütterungszone bezeichneten Zonen stark verwischt und die Zer- 
malmungszone nimmt den bei weitem größten Raum ein, so daß das Gehirn 
mehr oder weniger in eine undefinierbare, blutig-breiige Masse verwandelt 
wird. Diese enorm gesteigerte Seitenwirkung ist in der Hauptsache bedingt 
durch die neuen Energien, die durch die verstärkte Rotation der lebendigen 
Kraft des Geschosses zugeführt werden. | 

Sieht man ältere Sektionsprotokolle von Hirnschußverletzungen durch, 
so findet man, auch bei Schüssen aus nächster Nähe, immer wieder angegeben, 
daß größere Partien des Gehirns keine oder nur geringe Zerstörungen auf- 
weisen, daß größere herausgeschleuderte Stücke des Gehirns die Struktur 
der Gehirnsubstanz, sowie den Unterschied zwischen grauer und weißer 
Masse noch deutlich erkennen lassen. 
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Der Gesamtradius aller die Geschoßbahn umgebenden Druckzonen ist 
abhängig von der Masse der in Bewegung ‚gesetzten Gewebsteilchen und 
ihrer lebendigen Kraft oder, anders ausgedrückt, die Intensität der Schuß- 
wirkung ist abhängig von der lebendigen Kraft des Geschosses, von seinem 
Kaliber und vor allem von der Lage des Schußkanals. Liegt dieser 
so, daß die Wirkung der Rotation sich nach allen 
Seiten freientfaltenkannundnirgends Widerstand 
und Unterbrechung am Knochen findet, dann wird 
die zerstörende Wirkunginallen drei Tilmannschen 
Zonen eine weitintensivere und räumlich ausgedehntere 
sein müssen, als wenn der Schußkanalin der Nähe 
des Knochens verläuft; dabeiistesgut möglich, daß 
die Länge des Schußkanals in der Hirnsubstanzin 
beiden Fällen die gleicheist. 

Man kann sich diese Verhältnisse am besten klar machen, wenn man 
sich, wie das Tilmann schon vorgeschlagen hat, den Schußkanal von 
konzentrischen Hohlzylindern umgeben denkt, die die Geschoßwirkungszone 
anzeigen sollen. Der Durchmesser eines solchen Hohlzylinders wird dann 
am größten sein, wenn dessen Achse, das ist der Schußkanal, durch die 
Mitte des Gehirns verläuft; dabei ist es einerlei, ob die Achse schräg oder 
horizontal oder vertikal, ob sie sagittal oder frontal verläuft, immer ist die 
Szitenwirkung des Geschosses unbehindert und unbegrenzt möglich; die 
Zentrifugalkraft kann voll ausgenützt werden. Hätte das Gehirn die Form 
einer Kugel, dann würde die Mitte desselben mit dem Schwerpunkt zu- 
sammenfallen. Ob aber trotz der unregelmäßigen Form des Gehirns der 
Schwerpunkt nicht doch eine gewisse Rolle bei der Entstehung der Krön- 
lein’schen Schädelschüsse spielt, lasse ich dahingestellt. 

Rückt nun der Schußkanal von dem Mittelpunkt bzw. Schwerpunkt 
nach der Peripherie des „Gehirns ab, so wird man schnell an eine Grenze 
kommen müssen, wo die lebendige Kraft des. Geschosses eben noch nach 
den Seiten hin unbehindert ausgewirkt werden kann. Diese Grenze kann 
nicht weit von der Mitte entfernt liegen, weil der Kubikinhalt des Gehirns 
im Vergleich zu der enormen lebendigen Kraft des Geschosses bei Schüssen 
aus nächster Nähe ein recht kleiner ist und keinen weiten Spielraum zuläßt. 

Rückt der Schußkanal nun noch weiter ab, dann wird der Schädelknochen 
hindernd in die Erscheinung treten. Der Radius der Wirkungszone wird 
kleiner werden müssen, und zwar einmal dadurch, daß der Hohlzylinder 
kein vollständiger mehr bleibt —, an der dem Knochen zugewandten Seite 
wird ein um so größerer Abschnitt desselben in Wegfall kommen, und zwar 
bis zu einem halben Hohlzylinder, je näher dem Knochen das Geschoß 
das Hirn durchsetzt (vgl. Abb. 1, 2, 3) — und zweitens dadurch, daß 
entsprechend dem Gesetze der Zentrifugalkraft der Umfang des noch cr- 
haltenen Teils des Hohlzylinders mit wachsender Entfernung des Schuß- 
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kanals vom Mittelpunkt ein entsprechend geringerer wird. Beide Momente 
sind voneinander abhängig und können nur gemeinsam miteinander steigen 
oder fallen. 

Schließlich, wenn der Schußkanal ganz oberflächlich verläuft, z. B. dicht 
über der Basis cerebri, wird nur noch etwas mehr wie ein halber Hohlzylinder 
zustande kommen, sein Radius hat das Mindestmaß erreicht; die Zentrifugal- 
kraft kann gerade noch zur Wirkung kommen. Noch etwas weiter und es 
entsteht ein einfacher Rinnenschuß (Tangentialschuß), bei dem eine hydro- 
dynamische Druckwirkung überhaupt nicht zustande kommen kann. Was 
geschieht nun mit der frei werdenden Kraft, die der fehlende Teil des Hohl- 
zylinders darstellt? Sie geht sicherlich nicht ungenutzt zugrunde, sondern 
wird in einer anderen Richtung verwertet. 

Die durch das bohrerartige Vordringen des Ge- 
schossesin die gleichartige mehr oder wenigersenk- 
recht zur Geschoßbahn stehende Bewegung versetzten 
HirnteilchentreffenaufdieknöcherneSchädelbasis 
aufund werden hierinihrer Bewegungsrichtung ge- 
hemmt. Ihre Bewegung hört abernicht auf, sondern 
wird mitmindestens derselben Gewaltgeradlinigin 
derRichtung nach oben und nach den Seiten strahlen- 
förmig zurückgeworfen So entsteht neben den 
oben beschriebenen Widerstandsströmungen eine 
neue, in der Hauptsache von unten nach oben ge- 
richtete, geradlinige hydrodynamische Druckwirkung, 
die dieBahnder ersteren kreuzt. Diese geradlinig 
reflektierte Druckwirkung wirktsowohlzerstörend 
als auch erhaltend auf das Gehirn ein. Zerstörend 
dadurch, daß sie als eine von unten nach oben wirkende 
Hubkraft zur Geltung kommt, die das mehr oder weniger 
unverletzte Gehirn in toto aus seinem Lager und 
seinen Verbindungen, vor allem mit dem Hirn- 
stamm, löst und aus der Schädelhöhle herausschleudert, 
und zweitens dadurch, daß sie zur Sprengung der 
Schädelknochen in erheblichem Maße mit beiträgt; 
erhaltend aber, indem sie durch ihre andersartige 
Richtung die zermalmende Wirkung der übrigen 
Widerstandsströmungen erheblich beeinträchtigt 
und abschwächt. 

Diese abschwächende Kraft der reflektierten hydrodynamischen Druck- 
wirkung bei Basisschüssen muß eine sehr erhebliche sein, wenn man be- 
denkt, daß bei ungehinderter Wirkung des Geschosscs, die gleiche lebendige 


Kraft vorausgesetzt, fast das ganze Gehirn in einen blutigen Brei ver- 
wandelt wird. 
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Ungestörte Rotationswirkung. Leicht gestörte Rotationswirkung mit reflek 
tierter hydrodynamischer Druckwirkung 
(gestrichelte Linien). 


Abb. 3. Abb. 4. 





Stark gestörte Rotationswirkung mit ab (—-—.—:) Basis cranii. 
reflektierter hydrodynamischer Druck- ac (— — — — — ) Bahn eines Geschosses, 
wirkung (gestrichelte Linien). welches den Schädel in horizontaler Ebene 


und sagittaler Richtung von vorn nach 
hinten durchquert. 


| 
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Aus diesem Grunde finden wir auch bei allen Krönlein’schen 
Basisschüssen, von denen genauere Aufzeichnungen vorliegen, immer 
nur eine geringe Zerstörung der Hirnsubstanz an der Basis angegeben, und 
wahrscheinlich würde man auch in den beiden anderen Tilmann’schen 
Zonen, der Quetschungs- und Erschütterungszone, wenn man makroskopisch 
und mikroskopisch untersucht hätte, nur ein Angedeutetsein oder Fehlen 


der charakteristischen Veränderungen — Blutungen, Lockerung der Zell- 
elemente, Spalten und Risse in der Gehirnsubstanz — haben feststellen 
können. 


Die gewöhnlichen Sprengschüsse wirken tödlich durch die Quantität 
der im Gehirn gesetzten Zerstörungen, die Basisschüsse durch die Qualität; 
würden dieselben nicht immer durch Beschädigung kleiner, lebenswichtiger 
Zentren zum Tode führen, dann würde bei ihnen, genau wie bei den weiter 
unten noch näher zu beschreibenden Krönlein’schen Konvexitäts- 
schüssen, eine Heilung eintreten können, ohne daß erhebliche irreparable 
Störungen zurückzubleiben brauchten. 

Wie schon oben erwähnt, wird die Grenze zwischen unbehinderter und 
behinderter Rotationswirkung keine scharfe sein können; es werden Ueber- 
gänge stattfinden, in denen neben ausgedehnter breiiger Zerstörung der 
Gehirnsubstanz größere und kleinere unversehrte Hirnstücke gefunden 
werden, die entweder noch im Zusammenhange mit der Umgebung stehen 
oder auch völlig losgerissen in der Nachbarschaft frei herumliegen und die 
unveränderte Gewebsstruktur aufweisen. 

Zwei Momente sind esalso, die die „theoriewidrigen 
Effekte“ bei Krönleinschüssen vollauf erklären: 

l.dienurzum Teilzur Geltung kommende Seiten- 
wirkung des Geschosses, und 2. dienach oben reflek- 
tierte Druckwirkung. 

Man kann die verschiedenen Wirkungen ein und desselben Geschosses, 
das mit der gleichen lebendigen Kraft ausgerüstet ist und den gleich langen 
Weg durch das Gehirn zurücklegt, nicht einfach mit den Worten abtun, 
welche Tilmann gebraucht: 

„Verläuft der Schußkanal an der Basıs, dann beobachtet man bei großer lebendiger 
Kraft des Geschosses am häufigsten die sogenannten Explosionsschüsse, die nichts weiter 
sind als eine starke Geschoßwirkung, die nur infolge der elastischen Eigenschaften der 
menschlichen Gewebe als besonders starke imponieren. Sie sind nur aaa nicht 
qualitativ verschieden von den sonstigen Schußverletzungen.“ 


Ich kann Tilmann hierin nicht beipflichten. Ebenso wie die SchuB- 
wirkung zwischen Krönleinschuß und einem gewöhnlichen Sprengschuß 
deutlich qualitative Unterschiede aufweist, ebenso ist auch die hydro- 
dynamische Druckwirkung bei beiden eine qualitativ verschiedene. 

Auf dieser Grundlage habe ich nun eine Reihe von Schießver- 
suchen angestellt, die ich folgendermaßen aufbaute. Ich habe gleichgroße, 


4 


Ein Beitrag zur Erklärung der Krönlein’schen Schädel-Hirnschüsse. 3809 


runde Konservenbüchsen mit steigenden Mengen von Wasser gefüllt, derart, 
daß die geringste Menge 4 cm, die größte 12 cm hoch über dem Büchsen- 
boden stand. Darüber habe ich einen mit feuchtem Kartoffelbrei prall an- 
gefüllten Beutel, zuerst aus Billrothbatist, später aus Papier, mit Heftpflaster- 
streifen derart befestigt, daß der Boden des Beutels den Wasserspiegel breit 
berührte und dessen seitliche Flächen der Büchsenwandung anlagen. Nun 
ließ ich mit unserem Infanteriegewehr (Modell 98) durch einen sicheren 
Schützen aus einer Entfernung von 15—20 m jedesmal auf die Mitte .der 
Wassersäule schießen und erreichte dadurch, daß das Projektil in jedem 
einzelnen Falle gleichweitt vom Büchsenboden und Beutel die. Wassersäule 
durchsetzte, daß aber gleichzeitig die Entfernung der Geschoßbahn vom 
Büchsenboden und. Beutel allmählich und gleichmäßig sich vergrößerte, so 
daß die hydrodynamische Druckwirkung des Wassers schrittweise immer 
ungestörter und vollkommener zur Wirkung kommen konnte, = sich stets 
gleichbleibender Länge des Schußkanals. 

Während ich in den ersten beiden Versuchsreihen, zunı "Teil aus äußeren 
Gründen, keine einwandfreien Resultate erzielte, hatte ich bei einer dritten 
folgendes Ergebnis: Bei geringen Wassermengen, wo das Projektil dicht 
(2—3 cm) über dem Büchsenboden das Wasser durchsetzte, blieb der 
Kartoffelbeutel und dessen papierene Umhüllung unverletzt, er wurde nach 
oben gehoben; einmal bis an den Rand der Büchse hinaufgedrückt. 

Bei einer Wassersäule von 10 und 12 cm, bei der die. Geschoßbahn 
5 bzw. 6 cm vom Büchsenboden und Breibeutel entfernt blieb, würde der 
Beutel kaum stärker gehoben, er blieb aber nicht unverletzt, sondern zeigte 
in dem einen Falle einen Längsriß im Papier am Boden des Beutels, in dem 
anderen einen ebensolchen mit einem breitklaffenden, nicht tiefen Spalt im 
Kartoffelbrei. Daß das Geschoß selbst den Breibeutel Be hätte, war 
nach Lage des Ein- und Ausschusses auszuschließen. 

‚Das einzig Veränderliche bei dieser Versuchsanordnung ist die durch die 
verschiedenen Wassermengen bedingte, :wachsende Entfernung des Schuß- 
kanals vom Büchsenboden und Breibeutel. 

Diese wenigen und. einfachen Versuche, die ich auch mit geschlassanen 
Büchsen angestellt habe, ohne jedoch ein rechtes Resultat zu erzielen, be- 
weisen, daß die zermalmende Wirkung des Geschosses bei gleicher lebendiger 
Kraft und gleicher Länge des Schußkanals geringer ist, wenn dasselbe in der 
Nähe des Büchsenbodens das Wasser durchsetzt, d. h. wenn die Rotations- 
wirkung beeinträchtigt ist, daß sie aber stärker wird, wenn der Schußkanal 
vom Boden abrückt. In der Hubkraft der hydrodynamischen Druckwirkung 
ist kaum ein Unterschied festzustellen. 

Aus äußeren Gründen konnte ich leider diese Versudie nicht weiter 
vervollständigen und vermehren. 

Einige Schießversuche auf tote Pferde- und Ochsenschädel Kigten kein 
rechtes Ergebnis, hauptsächlich wohl, weil die Gehirne dieser Tiere viel zu 
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lach sind, um genügend große Höhenunterschiede für die einzelnen Schüsse 
herauszubekommen. 

Die von Franz seinerzeit angestellten Schießversuche an freiliegenden 
Ochsenhirnen scheinen ein widersprechendes Resultat ergeben zu haben. 
Man darf aber diese Ergebnisse nicht so ohne weiteres auf die geschlossene 
Schädelhöhle eines toten oder lebenden Menschen übertragen. 

Um ein freiliegendes oder mit Knochen nur teilweise und lose bedecktes 
Gehirn in toto fortzubewegen, bedarf es einer weit geringeren lebendigen 
Kraft, als das Gehirn aus der geschlossenen Schädelhöhle herauszuschleudein. 
Im ersten Falle braucht ein Basisschuß nicht einmal die Gehirnsubstanz zu 
verletzen; es genügt vielleicht schon die aerodynamische Druckwirkung, ein 
Luftstreifschuß, dessen Wirkung ja auch Hildebrand als noch zu Recht 
bestehend anerkennt. 

Beim geschlossenen Schädel dagegen ist die kräftigere hydrodynamische 
Druckwirkung zunı vollen Erfolge durchaus nötig. Deshalb findet sich auch 
bei allen Krönleinschüssen, von denen überhaupt Aufzeichnungen vor- 
liegen, eine Verletzung der Hirnsubstanz an der Basis in mehr oder weniger 
umfangreichem Grade angegeben. | 

In einem Falle heißt es: „Das Gehirn ist an der unteren Fläche ziemlich stark 
zerfetzt; ein Schußkanal durch das Gehirn ist nicht zu finden; vom Cerebellum ist nur 
(lie linke Hemisphäre erhalten.“ 

In diesem Falle hat also neben der Basis cerebri die rechte Hemisphäre 
des Kleinhirns die nötige hydrodynamische Druckwirkung hergeben müssen. 

In einem zweiten Falle findet sich nur die ganze rechte Großhirnhemisphäre und 


von der linken noch der Stirn- und Seitenlappen, während die bintere Partie sowie 
das Kleinhirn fehlt. 


In einem dritten Falle heißt es: „Das Gehirn war in seiner Form vollständi g er- 
halten und von der Medulla quer abgerissen; einige Partien der Gehirnbasis fehlten.“ 

Wenn man die anatomischen Verhältnisse der Hirn- und Schädelbasis 
und ihr Verhältnis zueinander betrachtet, dann wird es klar, daß ein Ge- 
schoß, welches in horizontaler Ebene und in frontaler Richtung den Schädel 
an der Basis durchquert, die Hirnsubstanz mehr und weniger stark verletzen 
muß; in den hinteren zwei Dritteln werden die Spitzen der Schläfenlappen 
unter allen Umständen getroffen werden müssen, da sie von beiden Seiten 
und von unten her den Hirnstamm umfassen. 

Ein Geschoß, welches in horizontaler Ebene und in sagittaler Richtung 
vorn an der Stirn in die Schädelbasis eindringt, wird sich bei seinem weiteren 
Vordringen immer mehr von der Schädelbasis entfernen und immer tiefer 
in die Substanz des Gehirns eindringen müssen — beim Schuß von hinten 
ist das natürlich umgekehrt —, weil bei aufrechter, gerader Körperhaltung 
die Schädelbasis nicht horizontal verläuft, sondern eine nach hinten abwärts 
geneigte Ebene bildet, ein Umstand, der bei eventuellen Schießversuchen 
gebührend zu berücksichtigen ist (siehe Abb. 4). 
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Es bestehen natürlich gewisse Unterschiede, je nachdem das Geschoß 
in der Mitte der Stirn bzw. des Hinterhaupts oder mehr nach den Seiten hin 
eindringt. Im ersteren Falle, wenn das Geschoß in der Mitte der Basis ent- 
lang läuft, ist zwischen den beiden Großhirnhemisphären Raum vorhanden, 
so daß dieselben nur unbedeutend beschädigt zu werden brauchen; es wird 
dann nur der Hirnstamm und das C'erebellum in stärkere Mitleidenschaft 
gezogen; im anderen Falle werden in der mittleren Schädelgrube die unteren 
Partien der Schläfenlappen stärker getroffen werden, während der Hirn- 
stamm nur sekundär leidet. 

Wenn Franz (l:c.) behauptet, daß die Krönleinschüsse nur des- 
wegen so selten zur Beobachtung kommen, weil sie nur dann möglich sind, 
wenn 1. ausgedehnte Zerreißung der Schädelweichteile, der knöchernen 
Kapsel und der Dura, und 2. Abschuß des möglichst unberührten Großhirns 
vom Hirnstamm an seiner Basis zustande kommt, so ist letzteres sicher 
nicht richtig. Es handelt sich in diesen Fällen nicht um einen direkten, 
primären Abschuß des Hirnstamms, sondern das Gehirn wird sekundär 
vom Hirmstamm abgerissen durch die hebende Kraft der hydrodynamischen 
Druckwirkung. 


. 3 i ‚ . - . . . er 

In Krönlein’s Befunden heißt es: „Das Gehirn ist am verlängerten Mark 
quer abgerissen.“ Ein anderes Mal: „Das Gehirn ist von der Medulla quer abgerissen: “ 
ein drittes Mal: „Das Großhirn ist oberhalb der Brücke abgerissen.“ 


Aus meinen Ausführungen geht hervor, daß, 
wenn ich von dem Tilmann’schen Fall & bout portant, 
dereinzig dasteht, absehe, die rotierende Bewegung 
des Geschossesfür das Zustandekommen eines Krön- 
lein-Basisschusses von grundlegender Bedeutung 
iste Ein Krönlein-Basisschuß kann nur hervor- 
gerufen werden mit einem modernen Infanteric- 
gewehr; wird dasselbe seiner Züge beraubt, kann 
kein Krönlein-Basisschuß zustande kommen. Oder 
anders ausgedrückt: Ein modernes Infanterie- 
geschoß, welches, aus nächster Nähe aus einem 
modernen Infanteriegewehr abgeschossen, das Ge- 
hirn nahe der Basis durchquert, mußin jedem Falle 
die Krönlein’sche Schußwirkung hervorrufen. 

Nun hat aber Krönlein auf dem Chirurgenkongreß 1899 und 
Henne (l.c.) noch über je einen anderen Fall von Schädelnahschuß be- 
richtet, die, ebenso wie die Basisschüsse, den herrschenden Theorien nicht 
zu entsprechen schienen. Es sind Schüsse von Selbstmördern 
aus dem modernen Infanteriegewehr, die nur so 
geringe Schädigungen des Gehirns veranlaßthaben, 
daß Ausgangin Heilung eintrat. 
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Die beiden Fälle sind folgende: 


1. Ein 25jähr. Kommis versuchte sich in seinem Zimmer mit seinem Ordonnanz- 
gewehr zu erschießen. Die Richtung des Laufes zielte von der I. Schläfengegend 
schräg nach rechts oben und hinten gegen die r. Schläfengegend. E. dicht über demi 
l. Auge; 1. Auge zerstört. A. in der r. Schläfengegend; aus E. und A. entleert sich 
Hirnsubstanz, an der graue und weiße deutlich zu unterscheiden ist. Das Bewußtsein 
hatt> Pat. auch nicht einen Moment verloren. Der Verlauf gestaltete sich günstig: 
nach 6 Wochen war der Verletzte der Heilung nahe. 

2. Ein 26jähr. Mann versuchte sich mit seinem Ordonnanzgewehr (Modell 1889) 
durch Schuß in den Kopf zu erschießen. E. an der 1. Seite der Stirn, A. etwa an der 
Stelle der großen Fontanelle; aus E. und A. entleert sich Gehirnbrei; am E. und A. 
ausgedehnte Verletzung des Schädelknochens nachweisbar. Der Heilungsverlauf war 
ein günstiger, so daß der Verletzte nach 5 Wochen der Heilung nahe war. 


Krönlein veröffentlicht den Fall 1 mit dem Bemerken, daß unter 
gewissen Umständen, welche uns zurzeit noch nicht genügend bekannt sind, 
ein perforierender Schädel-Hirnschuß aus unmittelbarer Nähe, abgegeben 
auf den Schädel eines lebenden Menschen aus dem schweizerischen Repetier- 
gewehr und mit Verwendung der scharfen Ordonnanzpatrone, trotz Hirn- 
ausfluß sowohl aus der Ein- als auch aus der Ausschußöffnung. den Aus- 
gang in Heilung nehmen kann. 

Henne erklärt für den zweiten Fall die geringe Wirkung des Schusses 
durch die Kürze des Schußkanals in der Hirnsubstanz, eine Erklärung, die 
K rönlein später auch für seinen Fall in Anspruch nimmt, indem er 
hinzufügt, daß der Schußkanal nur den vorderen Pol des nn 
schräg passierte und nur das Stirnhirn verletzte. 

Diese beiden Fälle zeigen genau dieselbe Wirkung an der Gehirn- 
substanz wie die Basisschüsse, nämlich eine auffallend geringgradige Zer- 
trümmerung derselben. Daß die Basisschüsse tödlich verlaufen, die anderen 
nicht, liegt lediglich an der Lokalisation des Schußkanals. Basisschüsse wie 
Konvexitätsschüsse zeigen am Gehirn das gleiche pathologisch-anatomische 
Bild, sie beruhen auf der gleichen EDEN NEN und finden die Beiche 
Erklärung. 

Beide Konvexitätsschüsse sind Stirnschüsse. Nicht die Kürze, sondern 
der oberflächliche Verlauf des Schußkanals trägt die Schuld an dem günstigen 
Ausgang. Beides deckt sich durchaus nicht. Bei der so komplizierten Form 
des Gehirns und der eigenartigen Gestaltung seiner Oberfläche kann ein 
kurzer Schußkanal doch tief gelegen sein und ein langer oberflächlich ver- 
laufen. Es ist das für die Rotationswirkung des Geschosses, wie ich das 
oben auseinandergesetzt habe, von hoher Bedeutung. ‘Die allgemein an- 
erkannte Grundregel, je größer die in Bewegung gesetzte Masse der Hirh- 
teilchen, desto stärker die hydrodynamische Kraft der Druckwirkung, ist nur 
bedingt richtig und trifft nicht für alle Schüsse in gleicher Weise zu. Ein 
Geschoß, welches einen langen, oberflächlich gelegenen Weg durch das Ge- 
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hirn zurücklegt, kann in Summa reichlich so viel, wenn nicht mehr Gehirn- 
teilchen in Bewegung setzen, als ein solches, welches einen kurzen, aber tief 
durch die Substanz gehenden Schußkanal veranlaßt, und doch wird die 
hydrodynamische Druckwirkung des ersteren eine weit geringere sein müssen, 
weil das Geschoß in seiner Seitenwirkung behindert ist in dem Sinne, wie 
ich das oben bei den Basisschüssen auseinanderzusetzen versucht habe. 
Diese gestörte Rotationswirkung kommt zustande, einerlei, ob die Basis 
oder die Konvexität oder die Seiten des Schädels betroffen sind. An der 
widerstandsfähigen Basis cranii, die mehr oder weniger in ihrer Kontinuität 
erhalten bleibt, wird die hydrodynamische Kraft energisch nach oben re- 
flektiert und zur Sprengung des Schädels und zum Herausheben des Gehirns 
verwandt. An der Konvexität fällt dieses Moment fort, weil der dünne und 
nachgiebige Knochen mit den bedeckenden Weichteilen der starken hydro- 
dynamischen Druckwirkung nicht standzuhalten vermag; derselbe wird über- 
dehnt und muß frakturieren und eventuell dislocieren. Der schwache hydro- 
dynamische Druck genügt aber nicht, die Schädelkapsel zwischen Einschuß 
und Ausschuß völlig zu zermalmen und zu sprengen und so den Schußkanal 
ausgiebig freizulegen. Beide Fälle zeigen uns das klar und deutlich. 


Im Krönlein’schen Falle heißt es: „Einschußöfinung dicht über dem 
l. Auge und etwas nach außen von demselben; das Auge ist völlig zerstört; die Wunde 
nimmt die ganze l. Orbitalöfinung ein, reicht oben vom äußeren Orbitalrande bis zur 
Nasenwurzel und unten bis zum unteren Orbitalrande und enthält Knochensplitter 
und Hirnkrümel. Die Ausschußöffnung in der r. Schläfengegend ist etwa frankstück- 
groß und von rundlicher Gestalt; die Hautränder zeigen eine Reihe radiärer Einrisse; 
in der Wunde liegen verschiedene ganz und halb gelöste Knochensplitter.” 

Henne sagt: „Nachdem die ödematöse Schwellung zurückgegangen ist, kann 
man konstatieren, daß das Stirnbein genau in der Mittellinie vom Ausschuß bis zur 
Nasenwurzel frakturiert ist, ferner geht eine Frakturlinie vom Ausschuß nach dem 
linken Ohre hin; es ist offenbar die Naht auseinandergesprengt. Die ganze so ent- 
standene Schuppe des Stirnbeins ist nun nach vorn und außen gedrängt, so daß die 
Frakturstellen, namentlich diejenige in der Mitte der Stirn, ziemlich klaffen.” 


Ebenso geringfügig ist die Seitenwirkung des Geschosses nach innen zu 
in der Gehirnsubstanz, was einmal daraus hervorgeht, daß an den aus der 
Wunde herausfließenden Gehirnstückchen deutlich die graue und weiße 
Substanz zu unterscheiden ist, eine Beobachtung, die man sonst in der 
Zermalmungszone nicht macht, und zweitens daraus, daß die klinischen 
Erscheinungen sowohl unmittelbar nach der Verletzung als auch die sekun- 
dären Störungen der Folgezeit unbedeutende waren; es sind nur unwesent- 
liche irreparable Störungen zurückgeblieben. 


Henne schreibt: „Die totale rechtsseitige Hemiplegie daueite vom 13. bıs 
37. Mai, dann begann ein Zurückgehen der Lähmungserscheinungen, die mit Jedem 
Tage geringer wurden. Hand in Hand damit war eine stete Aufhellung des Sensoriums 
zu konstatieren. Am 30. Mai \chrte ganz plötzlich das Sprachvermögen zurück; die 
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Inkontinenz verschwand, und am 7. Juni war der Patient inistande, aufzustehen: 
5 Wochen nach der Verletzung ıst der Mann der Heilung nahe. Er geht mit einer 
leichten Parese im rechten Arme und ım Gebiete des rechten Peroneus ohne jede Stütze 
herum, hilft bei allerlei Arbeiten und ist ohne alle Beschwerden. Der geistige Zustand 
ist allerdings dem Blödsinn nahe.” 

In dem Krönlein’schen Falle ıst kein genauer Befund erhoben; es heißt nur: 
„Das Bewußtsein hatte Patient auch nicht einen Moment verloren; hochgradige all- 
gemeine Hauthyperästhesie. Der Verlauf gestaltete sich günstige. Niemals Hirn- 
erseheinungen. ” | 


Zum Schluß sei es mir gestattet, einen von Krönlein (l.c.) be- 
schriebenen Fall von Schädelnahschuß mitzuteilen, den ein Selbstmörder 
aus seinem Ordonnanzgewehre auf sich abgegeben hat und der — im Gegen- 
satz zu den unerheblichen Zertrümmerungen der Hirnsubstanz beim Krön- 
leinschuß — zeigen soll, welch furchtbare Zerstörungen am Schädel- 
dach und Gehirn hervorgerufen werden, wenn das Geschoß mitten durch 
das Gehirn hindurchgeht. 


Es handelt sich um einen Schuß in die Stirn. Die Leiche lag in einer Kammer 
am Boden auf dem Rücken. Neben dem Kopfe war eine große, mit Hirnbröckeln unter- 
mischte Blutlache; auch sonst fanden sich um die Leiche herum noch zahlreiche Flocken 
von Blut und Hirnmasse. Ein Stück Schädelknochen lag ungefähr 4 m weit von der 
Leiche entfernt auf einer Kommode. Das Geschoß hatte die Zimmerdecke, ım oberen 
Stock noch das Bodenbrett eines Bettes und einen Strohsack durchschlagen. 

Sektion: Mächtige, sternförmige Weichteilwunde an der Stirn, darunter der 
Knochen in weiter Ausdehnung gespalten, so daß man direkt in die Schädelhöhle hinein- 
sieht. Am Hinterhaupt eine Rißwunde vom Haarwirbel bis gegen den Nacken hin, 
aus welcher mit geronnenem Blut vermischte Hirnmasse herausläuft. Das Stirnbein 
Ist zu einer weit klaflenden Spalte auseinandergesprengt; weiterhin ist die Pfeilnaht 
aufgerissen; vom linken Seitenwandbein ist ein hinten durch die Lambdanaht be- 
grenztes Stück abgesprengt, der hintere Teil des rechten ist in viele kleine Stücke zer- 
schmettert, ebenso die Schuppe des Hinterhauptbeins. Das Großhirn ist in einen mit 
Blut durchsetzten Brei verwandelt und oberhalb der Brücke abgerissen. Es hängt. zu 
einem großen Teil aus der hinteren Wunde heraus: am Kleinhirn oberflächliche 
Blutungen. An der Schädelbasis zahlreiche Frakturspalten: das Dach der rechten 
Augenhöhle fehlt vollständig. Sehr auffallend ist die gewaltige Dicke der Knochen 
an der Schädelkonvexität, die an einzelnen Stellen bis zu 1 cm beträgt. 


r 


XIV. 


140 perforierende Schädelschüsse mit Berücksichtigung des 
Ausganges. 


Von 
Stabsarzt d. R. Prof. Dr. Beit. 


Das der Arbeit zugrunde liegende Material stanımt vorwiegend aus dem 
Bewegungskriege und enthält die perforierenden Schädelschüsse, die seit 
Beginn des Krieges bis November 1915 in einem Feldlazarett behandelt wurden. 
Die Verletzungen liegen also 1'/, Jahre und mehr zurück, so daß bei den noch 
Lebenden eine wesentliche Aenderung des Zustandes kaum mehr zu erwarten ist. 

Als perforierende Verktzungen sind nur die gerechnet, bei denen das 
(teschoß das Gehirn verletzt hat, nicht solche mit oberflächlicher Dura- 
Gehirnläsion durch Knochensplitter, wie sie bei den Streif- und Prellschüssen 
vorkommen. 

Durch schwierige äußere Verhältnisse, auf die hier nicht näher einge- 
sangen werden kann, ist der Verlauf vielfach ungünstig beeinflußt worden. 
Die recht verschiedenen Erfolge bei den einzelnen Etablierungen geben 
davon Zeugnis. Für die Beurteilung des Gesamtresultates ist dieser Umstand 
mit zu berücksichtigen. 

Zunächst einige chirurgische Bemerkungen. Bei jeder Schädelverletzung 
erfolgte eine Revision der Wunde. Sie bestand in Exzision der Weichteil- 
wundränder und nach Erweiterung der Knochenlücke in Entfernung mög- 
lichst aller Knochensplitter aus dem Gehirn. Die Furchungsschußwunden 
wurden wegen Infektion meist offen behandelt. oder durch einige Situations- 
nähte verkleinert. Bei einigen frischen Verletzungen erfolgte die Galea- 
Periostnaht bis auf die Wundwinkel, die durch Jodoformstreifen drainiert 
wurden. Die Heilung dieser Wunden trat relativ schnell ein. Vereinzelt 
mußte die. Naht wegen Infektion wieder geöffnet werden. Zu einem voll- 
kommenen Verschluß der Wunde habe ich mich nicht entschließen können. 

Auch bei Segmental-, Durch- und Steckschüssen hielt ich auf Grund 
der gemachten Erfahrungen eine Wundrevision für nötig, um den Wund- 
sekreten und Hirntrümmermassen besseren Abfluß zu verschaffen und um 
die auch bei diesen Verletzungsformen häufig in das Gehirn geschleuderten 
Knochensplitter möglichst zu entfernen. Bei Durch- und Steckschüssen 
fand sich der Eingang in den Schußkanal wiederholt durch Knochensplitter 
verlegt. Nach ihrer Entfernung quoll unter Druck Gehirnbrei und Blut 
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hervor. Zwei Durchschüsse durch Infanteriegeschoß mit kleinem verklebten: 
üinschuß, bei denen nur die größere Ausschußwunde revidiert war, gingen 
an einem sich am Einschuß entwickelnden subduralen Absceß zugrunde, wäh- 
rend sich die revidierte Ausschußwunde als rcaktionslos erwies. Einer davon 
war ein Russe und ist in dieser Zusammenstellung nicht enthalten. Gerade 
am Einschuß werden die meisten Keime vom Geschoß abgestreift und anı 
ehesten infizierte Knochensplitter in das Gehirn mitgerissen. Am Ausschuß 
liegen die Knochensplitter gewöhnlich oberflächlich in der Gehirnwunde. 

Bei encephalitischem Prolaps erwies sich die Erweiterung der Knochen- 
lücke einige Male von günstiger Wirkung. 

Von der Lumbalpunktion wurde bei intrakranieller Drucksteigerung 
häufig Gebrauch gemacht und dabei der Liquor auch bei oberflächlicher 
Gehirnverletzung oft bluthaltig gefunden. 

Die nach den angegebenen Gesichtspunkten behandelten Patienten 
konnten meist nur einige Wochen in dem Feldlazarett nachbehandelt werden. 
Die Angaben über den weiteren Verlauf und den Ausgang sind brieflichen 
Mitteilungen der Patienten, zum Teil ärztlichen Nachrichten und über- 
wiesenen Krankenblattabschriften entnommen. 

Von den 140 Verletzten sind 54 am Leben, die in Tabelle V am Schluß 
mit kurzer Angabe über Verletzung, Erscheinungen, Spätfolgen und militär- 
ärztliche Beurteilung zusammengestellt sind. 

Gestorben sind in unserem Feldlazarett 54, später nach Uebergabe 
an andere Lazarette, in der Etappe und Heimat noch 33, so daß sich ihre 
Zahl auf 87 = 62,1 % erhöhte. Mehr als ein Drittel aller Verstorbenen sind 
also noch nach der Entlassung aus dem Feldlazarett ihren Verletzungen erlegen. 
Ohne die angestellten Nachforschungen würde die Lazarettmortalität 
von 54 = 38,6 %, ein recht falsches Bild der tatsächlichen Verhältnisse 
ergeben haben. Etwa der vierte Teil der Verstorbenen ging in den ersten 
2 Tagen nach der Verletzung zugrunde, etwa die Hälfte in der ersten Woche, 
(ler Rest im Verlauf von 1!/, Jahren. Von den später Gestorbenen erlag einer 
einer interkurrenten Krankheit, einer Lungenentzündung, der andere starb 
in einem epileptischen Anfall 1’), Jahre nach der Verletzung. 

Zur exakten Feststellung der Todesursache der im Feldlazarett sterbenden 
Schädelfälle sind nur Sektionsbefunde zu verwerten. Insgesamt stehen mir 
bisher 63 zur Verfügung. Nach diesen starben 24 Patienten an der Schwere 
der Verletzung. Entzündungserscheinungen waren amı Gehirn und seinen 
Häuten makroskopisch nicht nachweisbar. 7 Verletzte erlagen einer fort- 
schreitenden Encephalitis und 32, also die Hälfte, einer Meningitis. 

Die Fälle mit ausgedehnter Hirnzertrümmerung sind es hauptsächlich. 
ddie in der großen Zahl der in den ersten 2 Tagen Gestorbenen enthalten sind. 

Als Ausgangspunkt für die Meningitis wurde festgestellt Imal Infektion 
von der Nase durch das zertrümmerte Siebbein, Imal vom Gehörgang durch 
das zerschmetterte Felsenbein, 22mal Encephalitis, bei der 5mal der ProzcßB 
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in den Seitenventrikel durchgebrochen war und 8mal breite Perforation des 
Seitenventrikels durch das Geschoß. 

Da Ventrikelverletzungen mit breitem Schußkanal wohl immer zur 
Meningitis führen, haben wir mit 8 Ventrikelperforationen und 24 schweren 
Gehirnzertrümmerungen 30 tödliche Verletzungen. 

Die Sektionen erweisen also, daß von 63 verstorbenen, perforierenden 
Schädelschüssen bei fast der Hälfte die Erhaltung des Lebens unmöglich war. 

Die Zusammenstellung nach der Geschoßart ergibt für die 140 Fälle 
folgende Zahlen: Tabelle I. 


ng eng m nern ur m aemnemnd MEET nen vom rm 0 AMETmESne Aa Mm ET mn ur —rie 






Davon 


gestorben M leben 


Verletzt durch Summe 





InfanteriegeschoB . . 22 nn nen 89 16 43 
Schrapnell . . . 2 2 2 2 2 2 2 nn 2. 28 22 6 
Granate: u en 7 | 4 Ä 3 
Unbekanntes Geschoß. . . 2 2220 nn 16 | 14 | 2 

Zusammen . . 1 | 86 | 54 


In der Mehrzahl der Fälle, bei denen Angaben über das Geschoß nicht 
gemacht werden konnten, liegen nach der Art der Verletzung mit Wahrschein- 
lichkeit Gewehrverletzungen vor. Das Verhältnis der Artillerie- zu den 
Infanteriegeschoßverletzungen beträgt also etwa 1:3. 

Bemerkenswert ist in Tabelle I die große Mortalität der Schrapnell- 
verletzungen im Verhältnis zu der der Infanteriegeschoßverletzungen. Am 
Leben geblieben sind etwa die Hälfte der Gewehr- und ein Viertel der 
Schrapnellverletzungen. Unter den 28 perforierenden Schrapnellschüssen 
befinden sich 16 Steckschüsse, von denen nur 2 noch leben. 

Durch die Einführung der Stahlhelme in unserer Armee ist zu erwarten, 
daß außer den Streif- und Prellschüssen die prognostisch so ungünstigen per- 
forierenden Schrapnellverletzungen des Schädels wesentlich verringert werden. 

















Tabelle II. 
Davon Davon gestorben En 
u u a Mortalität 
leben [gestorben | [zarett | FPäter 0%, 
_— ' == , 5 f u Bun 
| | | | 
Furchungsschüsse 3 0:23 21 | 66,7 
Segmentalschüsse . ı 32 7 6 1 | 38,9 
Durchschüsse Ä 6 8 | 4 4 57,1 
Steckschüsse . nal» 6 | 65,6 
in | Male Il a | 2 | 


Tabelle II enthält die Fälle nach den Verletzungsformen geordnet. 
Die Furchungsschüsse überwiegen darnach an Zahl soweit, daß sie mehr 
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betragen als alle anderen Verletzungsformen zusammengenonimen. Sie sind 
also die praktisch wichtigsten Schädelverletzungen, um so mehr, da auch 
ihre Mortalität sehr groß ist, bei unserem Material sogar die der Steckschüsse 
übertrifft. Ursache dafür ist die häufig schwere Hirnzerstörung und die 
Infektion der ausgedehnten Gehirnwunden, die in einem Teil der Fälle zu 
Prolaps und fortschreitender Encephalitis führte. Darauf ist es wohl im wesent- 
lichen zurückzuführen, daß außer den 29 im Feldlazarett Gestorbenen noch 
später 21 Furchungsschüsse zugrunde gingen. 

Für die tiefen Gehirnzerstörungen der Furchungsschüsse haben die 
Knochensplitter große Bedeutung. Je größer die Energie des Geschosses 
und je dicker und härter der Schädelknochen ist, um so ausgedehnter ist 
«die Gehirnzertrümmerung. Die schwersten Gehirnverletzungen beobachteten 
wir daher bei Felsenbein- und Warzenfortsatzzerschmetterungen. Mehrfach 
lagen bei nur kleinem Knochendefekt die Splitter 4—6 cm tief im Gehirn, 
so daß bei der kleinen Flächen- und großen Tiefenausdehnung der Gehirn- 
wunde zunächst an Steckschuß gedacht wurde. Bei Sektionen fanden sich 
mehrfach Knochensplitter im Seitenventrikel. Zweimal hatten die Splitter 
beide Seitenventrikel seitlich durchschlagen und lagen in der der Wunde 
gegenüberliegenden Hemisphäre. 

Wir beobachteten aber auch Furchungsschüsse, bei denen wir keine 
Knochensplitter im Gehirn fanden. Payr wies auf diese Fälle hin und 
erklärte sie durch eine Art Explosionswirkung, bei der die Knochenbruch- 
stücke aus der Schädelwunde herausgeschleudert werden. Es handelt sich 
meines Erachtens dabei gewissermaßen um Segmentalschüsse, bei denen das 
Projektil, meist wohl das Infanteriegeschoß, die Innenfläche der Schädel- 
kapsel streift und durch Seitenwirkung die gesplitterten Knochenteile nach 
außen schleudert. 

In dem traumatisch erweichten Gehirngewebe der Furchungsschüsse 
finden die durch primäre und sekundäre Infektion eindringenden Keime 
einen guten Nährboden. ‚Je später die Furchungsschüsse in chirurgische 
Behandlung gelangen, um so ausgedehnter die Gehirninfektion, und um so 
srößer die Mortalität. Von den bei einer Etablierung behandelten Furchungs-- 
schüssen, die durchschnittlich nach 2 Tagen eingeliefert wurden, sind 13 chirur- 
gisch geheilt, 7 gestorben. Von einer anderen Etablierung, bei der die Auf- 
nahme der Verletzten infolge von Bergungs- und Transportschwierigkeiten 
durchschnittlich erst nach 4 Tagen erfolgte, sind 16 gestorben und nur 11lebt. 

Derartige Erfahrungen scheinen mir dafür zu sprechen, daß bei den 
Schädelschüssen, besonders den Furchungsschüssen, die sekundäre Infektion 
von der Umgebung her — durch in die Wunde hineinragende Haare, Ver- 
schieben des Verbandes auf dem Transport u. a. — von großer Bedeutung ist. 

Durch frühzeitige Wundrevision mit Entfernung der Knochensplitter 
kann die primäre Infektion erfolgreich bekämpft und die meist gefährlichere 
sekundäre häufig vermieden werden. 
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Als weitere Maßnahme gegen die Sekundärinfektion empfiehlt sich das 
prinzipielle Kurzscheren des Kopfhaares beim Feldsoldaten und die Kopf- 
schienung Schädelverletzter für den Transport, wie sie v. Dettingen, 
F.Krause und Peiser empfohlen haben. Die Ruhigstellung des Kopfes 
bei perforierenden Schädelverletzungen sollte ebenso zum ersten Verband 
gehören wie die Schienung bei den Extremitätenschußfrakturen. Das gilt 
ganz besonders für schlafsüchtige und benommene Verletzte. 

Die Segmentalschüsse weisen mit 38,9%, die geringste Mortalität auf. 
Das hat verschiedene Gründe: 1. sind die Gehirnverletzungen im allgemeinen 
periphere, zumal auch die Knochensplitter weniger in die Tiefe, als in der 
Richtung des Schußkanals geschleudert werden; 2. sind die freiliegenden 
Gehirnflächen gewöhnlich kleiner als bei den Furchungsschüssen und dadurch 
mehr gegen Sekundärinfektion geschützt. Wenn auch die Knochensplitte- 
rung oft erheblich ist, sind die Weichteilwunden doch meist von relativ ge- 
ringer Ausdehnung. Je mehr sich der Segmentalschuß dem Furchungsschuß 
nähert, um so größer ist die Gefahr der Sekundärinfektion, weil Ein- und 
Ausschuß größer werden und das Gehirn unter der erhaltenen Knochenbrücke 
weiter aufgefurcht, weniger tunneliert ist. Schwierigkeiten bereitet die Ent- 
fernung der Knochensplitter, da eine Freilegung des ganzen Schußkanals 
nicht möglich ist. Bei Sektionen wurden infolgedessen einige Male im Ge- 
hirn zurückgelassene Knochensplitter gefunden. 

Daß aber die Infektion eine geringere Rolle spielt als bei den Furchungs- 
schüssen, geht unter anderem daraus hervor, daß außer den 6 im Feldlazarett 
Verstorbenen später kein weiterer Todesfall infolge der Verletzung einge- 
treten ist. Der in Tabelle II als später verstorben Angeführte ist einer Lungen- 
entzündung erlegen. 

Von den 14 Durchschüssen sind 8 gestorben, 4 im Lazarett, 4 später, 
6 leben. Die Verletzung erfolgte 13mal durch Infanteriegeschoß, Imal durch 
Schrapnell. Der Schrapnellschuß war ein axialer durch die vordere Schädel- 
grube. Patient erbrach die Kugel, als er nach kurzer Bewußtlosigkeit erwachte. 
Er starb nach dem Abtransport. Von den 4 im Lazarett Gestorbenen war 
2mal die Schwere der Verletzung, 2mal Meningitis Todesursache, die in dem 
einen Falle infolge von Hirnabsceß, in dem anderen von Ventrikelperforation 
mit Liquorausfluß eingetreten war. 

Unter den 6 Lebenden befinden sich 2 Längs-, 2 Schräg-, 1 Quer- und 
l Axialschuß. Die Längsdurchschüsse (Nr. 39 u. 41) wiesen die schwersten 
Erscheinungen auf. 

2 Durchschüsse angeblich aus nächster Entfernung (Nr. 38 u. 43) und 
l aus 300 m (Nr. 40), waren einfache Lochschüsse. Diese Befunde stehen 
nicht im Einklang mit der Lehre, daß Mantelgeschosse bis 200—300 m den 
Schädel sprengen. 

Die meist enge Ein- und Ausschußöffnung schützt die Durchschüsse 
weitgehend vor sekundärer Infektion. Bei der Etablierung, von der, wie oben 
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erwähnt, von 17 Furchungsschüssen nur 1 am Leben geblieben ist, wurden 
3 Durchschüsse behandelt, die sämtlich chirurgisch geheilt sind. (Nr.:40, 
41 u. 42.) Trotz den ungünstigen äußeren Verhältnissen trat bei ihnen keine 
Sekundärinfektion ein. 

Bei Steckschüssen ist es in der Regel die primäre Infektion, von deren 
Verlauf der Ausgang abhängt, da der Infektionsträger, das Geschoß, bei der 
Wundrevision nur in dem kleineren Teil der Fälle entfernt werden kann, wenn 
es so oberflächlich im Gehirn liegt, daß es von der Wunde aus erreichbar ist. 

Unsere Mortalität beträgt 65,6%. Von 32 Steckschüssen starben 21, 
im Feldlazarett 15, später 6. Bei den im Lazarett Verstorbenen war 4mal die 
Gehirnzerstörung selbst, 6mal Encephalitis-Meningitis, 4mal Ventrikelver- 
letzung-Meningitis, Imal Absceß-Encephalitis Todesursache. Unter den später 
Gestorbenen befindet sich der schon erwähnte Epilepsietodesfall, der 1?;, Jahre 
nach der Verletzung erfolgte. Die Verletzung bestand in einem Quersteck- 
schuß mit Zerstörung des linken Auges. Die Schrapnellkugel hatte das Stirn- 
hirn durchschlagen, die gegenüberliegende Schädelwand zertrümmert, aber 
nicht perforiert, und war bei der Wundrevision entfernt worden. Am Einschuß 
und an der Operationsstelle entwickelte sich ein großer Prolaps. Nach Heilung 
der Wunden war der Mann anfangs 100%, dann 80%, erwerbsbeschränkt 
und fand bei der Post: Anstellung, an der er bis zu seinem Todestage arbeitete. 


Tabelle III. Steckschüsse. 
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Tabelle III enthält eine Zusammenstellung der Steckschüsse. Die 
schlechten Resultate der Schrapnellsteckschüsse sind bereits oben erwähnt 
worden. Von 16 starben 14 und nur 2 sind am Leben. Bei dem einen von 
diesen befand sich der Einschuß in der rechten Stirnhöhle. Die Kugel wurde 
nach 3 Monaten aus dem Hinterkopf entfernt (Nr. 49). Es liegt also ein dia- 
metraler Schrapnellsteckschuß vor, der wohl zu den gefährlichsten Schädel- 
verletzungen gehört. Bei dem anderen (Nr. 52), der in das linke Scheitelbein 
getroffen war, steckt die Kugel nach dem Röntgenbild im linken Schläfen- 
hirn. Der Marin leidet zeitweise an heftigen, besonders linksseitigen Kopf- 
schmerzen. Die Verletzung liegt fast 2 Jahre zurück. 

Von den 10 Infanteriegeschoßsteckschüssen sind 7 am Leben. +4mal 
handelte cs sich um matte Geschosse, die oberflächlich im Gehirn lagen, 
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lmal in einer Absceßhöhle, und leicht entfernt werden konnten. In 3 Fällen 
stecken die Geschosse noch, in 2 aber wahrscheinlich in der Schädelbasis 
(Nr. 45 u. 48). Bei einem Mann mit Einschuß in der rechten Schläfe (Nr. 47) 
steckt das Geschoß nach dem Röntgenbild in dem rechten Stirnhirn. 4 Monate 
nach der Verletzung wurde er a.-v. und ist jetzt, 2!/, Jahr nach der Verletzung, 
fast beschwerdefrei. 

Bei den 54 lebenden Schädelschüssen (Tabelle V) traten während der 
Behandlung als Komplikationen auf: in 5 Fällen Hirnabscesse, die 4mal durch 
Knochensplitter (Nr. 1, 7,10, 21), Imal durch ein steckendes Infanteriegeschoß 
(Nr. 51) verursacht waren und nach Entfernung der Fremdkörper heilten. 


In Fall Nr. 10 stellten sich nach der Absceßeröffnung im 1. Schläfenhirn, bei der 
gleichzeitig tiefliegende Knochensplitter entfernt wurden, meningitische Erscheinungen 
ein: Benommenbheit, Nackensteifigkeit, Hyperästhesie der Haut und Trübung des 
Liquor, die 3 Tage lang nachweisbar war. Gleichzeitig bestand eine sehr starke Eiter- 
absonderung aus der 7 cm tiefen Gehirnwunde, Fieber bis 39° und ein frequenter Puls. 
Nach 9 Mon. ist Pat. a.v. geworden. 

‘In 9 Fällen entstand ein Hirnprolaps (Nr. 7, 9. 15, 20, 28, 29, 31, 34, 52), 
der bei Nr. 29, 31 und 34, nachdem er sich Beräinigt hatte, durch Sale 
plastik mit Drainage der Wundwinkel gedeckt wurde. 

Bei Nr. 20, bei dem sich der Prolaps dauernd vergrößerte und ober- 
lächlich zerfiel, gelang es, durch radikale Erweiterung der Knochenlücke 
dien encephalitischen Prozeß zu beherrschen. | 

Die schriftlichen Nachfragen bei den früheren Patienten ergaben, daß 
51 aus der ärztlichen Behandlung entlassen und auf militärische Verwendungs- 
fähigkeit untersucht sind, 3 noch behandelt werden (Nr. 9, 30 u. 49). Diese 
gehören zu den schwersten Fällen, werden, wie aus den Nachrichten hervor- 
geht, kr.u. und bleiben bis auf Nr. 30 vorläufig vollkommen erwerbsunfähig. 
Werden sie in die fogende Zusammenstellung mit aufgenommen, ergibt sich: 


Tabelle IV. Militärärztliche Entscheidung. 
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Von 54 perforierenden Schädelverletzungen sind also 12= 22,2% 
wieder militärisch verwendbar geworden. Anfangs betrug ihre Zahl 19, doch 
erwiesen sich 7 als den Anforderungen nicht gewachsen, so daß sie später 
als kr.u. zur Entlassung kamen. Die relativ größte Zahl militärisch Ver- 
wendungfsähiger lieferten die Segmentalschüsse, von 12 = 4. 
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Von den beiden k.v. Gewordenen hatte der Steckschußverletzte (Nr. 44) 
eine nur oberflächliche Gehirnverletzung erlitten. Das aus etwa 200 m abge- 
schossene Infanteriegeschoß hatte zunächst einen Baum durchbohrt und 
dadurch seine Kraft verloren. Die angefrischten Galea-Periost-Wundränder 
waren primär über den Defekt genäht und nur die Wundwinkel mit Jodoforn- 
streifen drainiert worden. | 

Bei dem Segmentalschuß (Infanteriegeschoßverletzung linkes Scheitel- 
bein—Hinterhaupt rechts Nr. 33) bestand am Ausschuß ein Knochendefekt 
von 8:2 cm, der nach 12 Tagen durch Galea-Periostnaht bis auf die Wund- 
winkel geschlossen wurde. Wahrscheinlich ist der primäre Wundschluß 
bei Nr. 44 und der sekundäre bei Nr. 33 für den günstigen Ausgang von 
Bedeutung gewesen. 

42 Patienten wurden kr.u. Davon sind 10 vollkommen erwerbsunfähig 
und 32 teilweise erwerbsfähig. 31 von diesen haben eine Beschäftigung 
aufgenommen, 1 wird noch behandelt. 

Mit den 12, die wieder militärisch verwendet werden, sind es also 44 
von 54, die dem bürgerlichen Leben und einem Beruf oder einer Beschäftigung 
wiedergegeben sind, das sind 81,5%. 

Die durchschnittliche Dauer der ärztlichen Behandlung beträgt für 
die lebenden Furchungs- und Segmentalschüsse 11 Monate, die Steckschüsse 
10 Monate und die Durchschüsse 7'!/, Monate, der Gesamtdurchschnitt 10!/, Mo- 
nate. Die Behandlungsdauer zeigt also eine gewisse Abhängigkeit von der 
Oberflächenausdehnung der Gehirnwunden. 

Von den subjektiven Beschwerden stehen die Klagen über Kopfschmerzen 
und Schwindelgefühl im Vordergrund. 39 = 72,2%, klagen über Kopf- 
schmerzen, 13 — 24,1%, über Schwindelgefühl. 13mal wird die Zunahme 
der Kopfschmerzen bei Witterungswechsel oder Hitze hervorgehoben. 

Von größerer Bedeutung ist die Intensität der Kopfbeschwerden. Bei 
19, also !/, der Gesamtzahl, sind sie unwesentlich oder gar nicht vorhanden, 
bei 6 besonders stark. Geringer sind sie im allgemeinen bei den Furchungs- 
und Segmentalschüssen als bei den Durch- und Steckschüssen. 

Beschäftigung in frischer Luft, besonders in der Landwirtschaft, aber 
auch als Briefträger usw., scheint den Kopfinvaliden, ihren Nachrichten 
zufolge, zuträglicher zu sein, als das Arbeiten in geschlossenen Räumen. 

Bei der Feststellung der traumatischen Epilepsie sind nur die Fälle mit 
ausgesprochenen Krampfanfällen berücksichtigt worden, nicht die mit epi- 
leptoiden Zuständen, da die schriftlichen Angaben darüber nicht ausreichen. 
Die Zahl der Epileptiker beträgt 13 = 24,1% = etwa 1, aller lebenden 
perforierenden Schädelschüsse. 

Holbeckfand bei seinen Nachforschungen über Schädelschußfrakturen 
aus dem russisch-japanischen Kriege, die er 11,—2 Jahre nach der Verletzung 
anstellte, unter 65 Fällen 19 Epileptiker = 29,2%. Nach v. Bergmann 
(zitiert nach Holbeck) waren unter den pensionierten Kopfverletzungen 
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des nordamerikanischen Bürgerkrieges 1862—1865 = 69 Komminutiv- 
frakturen mit nachträglichen Splitter- und Sequesterextraktionen und unter 
diesen 14 Epilepsiefälle = 20,2%. 

Bei unserem Material erfolgte der 1. Anfall 4'/, Monate bis 1, Jahre 
nach der Verletzung. Ein Patient ist, wie oben erwähnt, in einem Anfall 
gestorben. In einem Fall hörten die Krampfanfälle spontan auf (Nr. 20), 
in einem anderen nach der später ausgeführten Knochenplastik (Nr. 52), 
in einem dritten nach der Entfernung einiger zurückgebliebener Knochen- 
splitter mit anschließender Knochenplastik (Nr. 9). An Krampfanfällen 
leiden also jetzt noch 9. | 

Werden die Epilepsieanfälle nach der Verletzungsforn zusammengestellt. 
so sind Furchungsschüsse: 9, Segmentalschüsse: 1 und Steckschüsse: 3. 
Die Furchungsschüsse überwiegen also bei weiten. 

Verletzt war 


die Regio parietalis . 


mal 
R „ Parieto-frontalıs . 2 
parieto-temporalis . . . . 1, 
„ frontalis I: 
er „ temporls . 2.2.2.0. 2, 


Die Verletzungen waren erfolgt durch Schrapnell 4mal, durch unbe- 
kanntes Geschoß 2mal, durch Infanteriegeschoß 7mal. In 5 Fällen davon 
war der Gewehrschuß aus 200 m und weniger abgegeben worden. 

Bezüglich der Schädelwunden der später an Epilepsie Erkrankten sei 
bemerkt, daß 5mal Gehirnprolaps (Nr. 9, 15, 20, 52 und der Verstorbene), 
lmal Gehirnprolaps und Absceß (Nr. 7), Imal Absceß (Nr. 1) bestand. In 
I Falle erfolgte der erste Anfall 2?/, Monate nach der in der Heimat ausgeführten 
Schädelplastik, bei der das Transplantat wieder herausgeeitert war (Nr. 35), 
2mal waren Knochensplitter zurückgeblieben (Nr. 9 u. 45), 3mal bestanden 
tiefe infizierte Furchungswunden, die offen behandelt wurden (Nr. 2, 12, 13), 
imal eine Furchungswunde, die primär bis auf die Wundwinkel geschlossen 
wurde (Nr. 8). 

Daß für die Entstehung der Epilepsie in der Gehirnwunde zurückge- 
bliebene Knochensplitter als reizauslösendes Moment eine Rolle spielen, 
ist eine feststehende Tatsache. 

Bemerkenswert ist bei unserem Material, daß 8mal encephalitische Pro- 
zesse (Prolapse und Abscesse) und 3mal tiefe infizierte Gehirnwunden be- 
standen haben. Es scheint also, als ob Encephalitis und tiefe offen behandelte 
Gehirnwunden besonders häufig zu Epilepsie führen. 

Auch Tilmann hat die Erfahrung gemacht, daß gerade die Kopf- 
verletzungen Epilepsie zur Folge haben können, bei denen eine längere Eite- 
rung an der Oberfläche stattgefunden hat, während die per primam heilenden 
Wunden günstigere Chancen bieten. 

Von den 9 behandelten Prolapsfällen sind nur 4 frei von Epilepsie ge- 
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blieben, und es ist wohl kein Zufall, daß sich darunter Jdie 3 sekundär durch 
Galeaplastik gedeckten (Nr. 29, 31 u. 34) befinden. 

Durch partielle primäre und sekundäre Naht der Gehirnwunden in 
geeigneten Fällen könnte also wahrscheinlich die erschreckend hohe Zahl 
ler Epilepsiefälle nach Schußverletzung des Schädels vermindert werden. 
Dafür spricht auch die Friedenserfahrung. 

Brewitt fand unter 28 nachuntersuchten Fällen von komplizierten 
Schädelfrakturen, deren Defekt sofort durch Reimplantation der Knochen- 
fragmente geschlossen wurde, keinen Fall von Epilepsie, dagegen unter 
89 Fällen mit offen gebliebenen Schädeldefekten 12 Fälle von Epilepsie. 

Wenn auch diese Behandlung für die Schädelschußverletzungen des 
Krieges, die sämtlich als infiziert anzusehen sind, nicht in Frage kommt, 
so gibt es doch eine Anzahl frischer Verletzungen, bei denen die partielle 
primäre Galea-Periostnaht und zahlreiche granulierende Verletzungen, bei 
denen die partielle sekundäre Naht ausgeführt werden könnte unter der Vor- 
aussetzung, daß die Fälle nach der Wundübernähung von dem Öperateur 
weiter behandelt werden können. 

Von den 10 völlig Erwerbsunfähigen hatten 6 einen Furchungsschuß 
(Nr. 9, 11, 12, 18, 20, 25), 2 einen Steckschuß (Nr. 49 u. 52), je l einen Seg- 
mentalschuß und Durchschuß (Nr. 27 u. 41) erhalten. 2 sind total erblindet 
(Nr. 11 u. 27), einer leidet an häufigen epileptischen Anfällen (Nr. 12), bei 
den übrigen sind Extremitätenparesen und Lähmungen mit Kontrakturen 
die wichtigsten zurückgebliebenen Schäden. In 2 Fällen besteht Schwäche 
des linken Armes mit Kontraktur der Finger (Nr. 41 u. 49), in 5 Fällen Hemi- 
parese mit Lähmung von Fuß und Hand, Imal links (Nr. 18), -4mal rechts 
(Nr. 9, 20, 25, 52). 

Ausgedehnte Zerstörungen im Bereiche des Arm- und Beinzentrums, 
besonders des linken, sind also quoad sanationem mit zu den ungünstigsten 
Schädelverletzungen zu rechnen. 

Die durchschnittliche Erwerbabsschräikürig der perforierenden Schädel- 
schüsse beträgt 62%, im besonderen die der Furchungsschüsse 64%, der 
Durchschüsse 63%, der Segmentalschüsse 60%, der Steckschüsse 59%. 

Diese hohe Erwerbsbeschränkung weist darauf hin, daß die Lebens- 
erhaltung der Schädelschüsse nur einen Teilerfolg bedeutet. Eine zweite 
Aufgabe der Behandlung ist es, von vornherein darauf bedacht zu sein, für 
das spätere Leben den höchst erreichbaren Grad von u zu 
erzielen. - 

Zur Herabsetzung der Mortalität und Besserung der Erwerbsfähigkeit 
ist die frühzeitige Wundrevision.. mit Entfernung der Knochensplitter not- 
wendig. Durch sie wird die primäre Gehirninfektion erfolgreich bekämpft 
und die gefährlichere sekundäre Infektion meist verhütet. 

Die frühzeitige Schaffung möglichst physiologischer Verhältnisse an der 
Gehirnwunde kann die Spätfolgen vermindern. 
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Primäre Naht bis auf | | 
Wundwinkel. Nach | 
Heilung Narbenlänge _ | | 
21 cm. Rindenblind- | 
heit, später rechtsseitige | | 
Hemianopsie | | 
| 
4 Vo. Gieschuß unbekannt, | Epilepsie; erster Anfall! =r i (100) | Noch in 
24 .J.  |1. Scheitel-Schläfenbein. | nach 10 Mon., nach 1 J. ı Behandlung 
Knochendef. 5:2cm. |Operation einer Hirn- | 
Prolaps, rechtss. Hemi- |cyste, nach 1'/, J. Ent- | | | 
plegie, motorische und |fernung von Knochen- | | | 
sens. Aphasie splittern und einem Ge- ! 
schoßstück, nach 2 J.| | 
Entfernung v. Knochen- | | | 
Ä Be und Knochen- | | 
Ä |plastik; seitdem keine | | 
Ä | Anfälle mehr. Rechts. | | 
i Hemiparese. Beug>- | 
;kontraktur der Finger, ' | | 
| schreibt mit der l. Hand | ! 
10 Du.  : Inf.-Geschoß 200 m, Geringe Sprach- | I: av. —- . 
29. l. Schläfe. störungen. Schwindel- | | 
" Knnochendef. 4:3 en, anfälle bei stärkerer | I 
. mot. und sens. Aphasic, körperlicher An- | | 
; rechtss. Hemiparese. strengung | | 
2 Operation nach 34 Tg. 
Spaltung hühnerei- | 
 groß.n Abscesses; da- | 
‚ nach mening:ale Er- | 
| scheinungen | | 
11 Roh. Inf.-Geschoß 400 m, Heftige Koyf- | 22 | kru. | 100, Ist Land- 
32 4. Stirn frontal mit Zer- |schmerzen, so daß er: Doppelte Ver-- ' wirt, wird 
störung beider Bulbi. |nicht die Blindenschrift | stümmelungs- durch seine 
Zertrümmerung des erlernen konnte zulage Frau in der 
Siehbeins | | ' |  — Bewiit- 


| schaftung 
| Bi 
unterstützt 
l 
} 
) 
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= | | Militärärztliche 
z | Name, | Verletzungen, de BE I Jetziger 
a Alten . Erscheinungen, Spätere Nachrichten |, | | Beruf 
3! | Verlauf | Rente! 
2 nach | 
DE a 0/ 
- BR .d. Verl. |? 7) 
| Flö. le Geschoß unbekannt, |Epilepsie; erster Anfall 5 kr.u. | 100 |Lebt bei der 
231. | l. Schläfe. nach 11 Mon., wöchent- Einfache | Mutter 
| Knochendef. 3 :1lcm, lich etwa 2 Anfälle. Verstümmelungs- 
| mot. und sens. Aphasie Sprachstörungen zulage | 
13 | Sliw. Inf.-Geschoß 50 m, Epilepsie, Krampf- 4 g.v-. | — Landarbeiter, 
r. Schädelbein. | anfälle beim Bücken. 7 |kru. ' 50 | kann angeb- 
| Knochendef. 3 : 1 cm. | Schwindel | lich wenig 
| | Gehirnzerstörung | ' arbeiten 
| 4 cm tief | | | | 
14 | Mil. Schrapnell, Keine wesentlichen 6'/,; | kr.u. | 50 | Arbeiter 
39 J. Stirnbein rechts. Beschwerden mehr 
Knochendef. 3 :2 cm | | 
15. Wirk. |Schrapnell, frontal mit ! Kopfschmerzen, 101, | kru. | 60°: Anfangs 
21 J. | Zertrümmerung besonders bei | | Fabrik- 
| ua Stirnhöhlen. Witterungswechsel. | ' arbeiter, 
| 2 Fissuren. Prolaps ' Epilepsie, erster Anfall ‚ jetzt bei der 
| nach 11/, J | Ä | Post 
| | | Seltene Anfälle | | 
16 ! Ang. |! Inf.-Geschoß 800 m, | Kopfschmerzen, 4!‘, a.v. | —_- Arbeiter 
| 23... © frontal, Stirn. kann Lärm nicht 8, | kru. |; 50 in Gewehr- 
| ' Knochendef. 10:3 cm, | vertragen | fabrik 
| 2 Fissuren. Knochen- | 
Ä splitter 3 cm tief im | | 
i ‚Gehirn. Primäre Naht | | 
| bis auf die Wundwinkel ' | 
17 | Mit. | Granatverletzung aus | Schwäche im 1. Bein, 8 | kr.u. | 66°’, | Schmied in 
234 nächster Nähe, öfter stechende Kopf- FEisenbahn- 
| | r. Scheitelbein. Ä schmerzen | betriebs- 
ı Knochendef. 3 : 2 cm. | werkstätte 
| Parese beider Beine und Ä | 
' des I. Armes. Nach | | 
| | 14 Tagen Sekundärnaht | | 
| | ; bis auf die Wundwinkel | | 
IS Somb. ! Masch.-Gewehr 1000 m. | Nach 3 Mon. 2. Operat.: | 11 | kr.u. | 100 | Kann 
31 J. | r. Scheitelbein. Entfernung zurückgebl. | | angeblich 
| Knochendef. 4 :lcm, Knochensplitter, ' | nicht 
tiefe Gehirnzerstörung, Knochenplastik. | | arbeiten 


linkss. Hemiplegie Jetzt noch linksseitige | 
ı Hemiparese, Schwindel- | | 
|  anfälle, brennende | 
| Kopfschmerzen | | | 
1 





Boit. 





Laufende Nr. 


ut 
um 
— 


| 


ty 
ty 





Nanıe, 
Alter 


Schil. 
5.4]: 


Wilk. 


253 J. 


Bob. 
28). 


Wan. 
27:J; 


Bau. 
>35... 


Verletzungen. 
Erscheinungen, 
Verlauf 


| 
! 
t 
i 


u Masch.-Gewehr 100 m, 
E l. Schläfe. 

| des ]. Bulbus 
| 


Mäsch.-Gewehr 40 m, 
| l. Scheitelbein. 
Knochendef. 4:3 cm, 
rechtss. Hemiplegie, 
mot. Sprachstörungen. | 
|Prolaps 3:2 :2 





fällt. 
| Knochenlücke 
| 


Infanteriegeschoß, 

Hinterhaupt links, 

sagittal neben der 
Mittellinie. Rinden- 








seitige Hemianopsic 


Inf.-Geschoß 500 m, 
l. Stirn-Schläfe. 


| Knochendef. 6: 3:2 cm, 
4 Fissuren mit bewegl. 


Knochenplatten. 
Primäre Naht bis auf 
die Wundwinkel 


Infanteriegeschoß, 


unbekannte Entfernung. 


Hinterhaupt. sagittal. 


Sehstörung, linksseitige 


sesichtsfeld- 
einschränkung 


Zerstörung ' 


en. der! 
sich a und zer- | 
Erweiterung der | 


ı blindheit, später rechts- 


Spätere Nachrichten 





Dauernde Kopf- 
schmerzen, in der 
| letzten Zeit Besserung 


Rechtsseitige Hüft- und! 
 Kniegelenkskontraktur, 
durch Streckverband 
; behandelt. Jetzt rechts- | 
| seitige hochgrad. Hemi- 
parese, kann nur mit 
Mühe mit Stock sich 
fortbewegen. Kopf- 
| schmerzen, in d. letzten. 
‚ Zeit gebessert. Früher 


| Kranpfanfälle 


| 





| 
| 


Operation: 2. Absceß- 





von Knochensplittern, | 
| jetzt noch rechtsseitige 
| Gesichtsfeld- 

einschränkung, keine 
wesentl. Beschwerden 


Keine wesentl. Kopf- 

beschwerden, zuweilen 
Stechen in der Narben- 
g-gend und Schwindel- 
gefühl, auch bei Hitze 


Zeitweise Kopf- 
schmerzen, besonders 
bci Aerger und Auf- 

regungen 





| 


| 
ıspaltungen u. Entferng. | 








Militärärztliche | 
Entscheidung |! 
ee Jetzig.r 
Mon. 
Ion Bares | Beruf 
nach En 
d. Verl. “ oo 
| = 
8 ;kr.u. ' 40 Anfangs 
| ' herrschaft- 
| | licher 
Kutscher. 
jetzt beider 
Post 
| 
| Se 
16  kr.u. , 100 en 
Einfache 
Verstümmelungs- 
zulage 
| 
10 Ä av. Bei einem 
| Bautrupp 
im Felde 
| 
10 : kru. 50 | Dachdecker 
l 
| 
10 g.v. -— Auf Sehreib- 
19a ar stube 
! beschäftigt 
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© | Militärärztliche 
2 | , Verletzungen, Entscheidung 
2° Name, 5 j | a s | ee ... Jetziger 
E Alter ‚rscheinungen, Spätere Nachrichten Man ı ns s Beruf 
3 Verlauf see r ” ur 
5 | (d.Verl. vo 
24 | Stei. Infanteriegeschoß, Gutes Befinden 13 g.V. — | Bei einer 
| 19 J. |unbekannteEntfernung, | Festungs- 
l. Scheitelhöcker, | kompanie 
Duradef. 2:1 cm. | 
Hirnzertrüämmerung 
3 cm tief. ! | 
Partielle Weichteilnaht Ä 
25. Petz. Inf.-Geschoß 400 m, |KeineKopfbeschwerden. | 15 | kr.u 100 | Besucht die 
22 J. |]. Scheitelbein. Gehirn- | Lähmung des r. Fußes, | | kauf- 
zerstörung 6 en tief, | Schwäche d. r. Armes, | | inännische 
rechtss. Hemiplegie, | Kontraktur der Fing'r, | | Handels- 
mot. u. sens. Aphasie. | schreibt mit d. l. Hand | | schule 
Bildung von encephalit. | 
Prolaps, der sich ab- | ' 
stößt, apfelgroße Ge- | | 
hirnhöhle | | 
Segmentalschüsse. 
25, Wietr. Inf.-Geschoß 400 m, Kopfschmerzen, | I av, | Als 
24 J. E. 1. Tuber frontale, Nervosität ı 16 ı g.v. | ‚ Schriftsetzer 
| 3 radiale Fissuren. Ä | Ä reklamiert 
| A. vor dem I. Ohr mit | | | 
Hebung eines Knochen- | ' | 
stückes. Mot. Aphasie | | | 
! 
"7 Frank. Infanteriegeschoß, Völlig erblindet. 13 kr.u. | 100 Schreibt 
23 J. |E.1. Schläfe, A. r. Auge, Kopfschmerzen | Doppelte Blinden 
Zerstörung beider Bulbi I Verstümmelungs- schreib- 
zulage maschine, 
| | hat nach der 
| | Entlassung 
| | | ! geheiratet 
>83  Knu. Infanteriegeschoß, Gedächtnisschwäche, | 8 | kr.u. | 15 Leichte 
| E. r. Scheitelbein, Kopfschmerzen | Landarbeit 


A. 1. Scheitelbein. 
Verletzung des Sinus 
longitud. superior, 
Rindenblindheit, 
linkss. Hemiplegie. 
Partielle Weichteilnaht 
wieder geöffnet. 
Erweichter Prolaps am 
| Ausschuß | 





+10 Boit. 





! 
! 
) 


e | Dune Verletzungen. | | 
= Alter Erscheinungen, Spätere Nachrichten 2 
= Verlauf | 
_ | | PR 
I 
29  Wend. | Masch.-Gewehr 1000 m, Im allgemeinen | 
34 J. ; Er. Stimhöcker, beschwerdefrei; bei 
| A. 1. Stirnhöcker. Witterungswechsel, | 
Prolaps am E. und A. Kälte und Acrger | 
Nach 8 Tagen Deckung Kopfschmerzen | 
' der Prolapse durch | 
| Caleaplastik Ä 
30 Schön. Inf.-GeschoB 80 m, Keine Kopfschmerzen | 
33 J. ,E. Stirn r., A. l. Auge. | mehr, leichte Ermüdung 
Zertrümmerung der bei geistiger Arbeit | 
r. Stirnhöhle, des Sieb- | 
beins, der Nasenwurzel, | 
der l. Augen- u. Kiefer- | 
| höhle 
| 
31 Glau.  Inf.-Geschoß 250 m, Kopfschmerzen, 1975 
23). Querschläger. Schwindelanfälle, 
| E. Stirn rechts. | Nervosität, | 
Knochendef. 4 :3 cm. | Gedächtnisschwäche 
l Fissur in d. Siebbein, ı 
‚ Prolaps. A. r. Schläfe.. 
 Knochendef. 3:2 cm. | 
‚Nach 8 Tagn Galea- | 
| | plastik am Einschuß | 
| 21 J. E. 1. Stirnhö:ker, ‘ schmerzen, besonders 
| A. r. Auge ‚bei Witterungsumschlag 
| | und schwerem Heben 
33 | Lan Infanteriegeschoß, | Druckempfindlichkeit 
| 25 .J. E. 1. Scheitelbein, | der Narben. 


2:2 cm,  —- Schwindelanfälle 
A. Hinterhaupt rechts, beim Bücken | 
2:8 cm. | | 
Kleiner Prolaps am E. 
und A. Nach 12 Tagen 
Sckundärnaht am Aus- | 
schuß | 


| 
| | 
. Köh. | Inf.-Geschoß 400m, | Heftige Kopf- 
“ 
| 


_ Militärärztliche 
EUR UNE 


Kamm om 


-] 
RI | 











Jetziger 
Bei uf 


Hilfsbrief- 


träger m 


Berlin. 


Treppen: 
steigen ohn" 
Beschwerden 


Noch ın 
Behandlung 


Bergmann. 


leichte 
Arbeit 


Fabrik- 


arbeiter 
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| 

IM | | Militärärztliche | 

| | 

ß Name Verletzungen, Entscheidung Ä ee 
| | “ ’ . N { “ en . n ee _ Be RER s id er 
5! Alter Erscheinungen, . spätere Nachrichten Mon | Beruf 
be Verlauf Rente! 

2 | | nach AR 


| 


Nach 4!/, Monaten 
Knochenplastik am A. 
Jetzt noch Schwäche u. 
Ungeschicklichkeit der 

l. Hand. Kopf- 


schmerzen bei Hitze 


d.Verl.| N 
= | 
u ke. 50 


| 
Pief. | Inf.-Geschoß 700 m, Landwirt 
| 30 J. E. r. Scheitelbein, 
A. Stirnbein rechts. 
Parcse des l. Arms. Am 
E. und A. pflaumengr. 
Prolap.. 5 Tage nach 
der Wundrevision 
Deckung der Prolapse 
durch Galcaplastik 





Nach 2 Mon. am Ein- | kr.u. | 30 


schuß Knochenplastik, 


35! Kun. Masch.-Gewehr 100 m, 
26 J. E. Stirnbein rechts, 


Im Bureau- 
dienst tätig. 








wu 
rat 





A. r. Scheitelbein. Wunderysipel, Beruf als 
Linkss. Hemiplegie | Knochenstück heraus- (icometer 
| geeitert. 21/, Monate aufgeg*ben 
| später Epilepsie, monat- 
lich 1—2 Anfälle. 
Taubheiteg-fühl in der 
| J. Hand | 
Ä Ä | | 
HTı Behl. ° Inf.-Geschoß 400 m, | Kopfschmerzen, 6 | kr.u. . 50 1 Kutscher im 
223 | E.r. Stirnhöcker, besonders beim Bücken | | Speditions- 
A. 1. Stirnhöcker. und bei Hitze. Kann geschäft. 
Motorische Aphasie | Lärm nicht vertragen Arbeit 
| ang.blich 
| zu schwer 
37° Kosch. _Inf.-Geschoß 800 m, | Kopfschmerzen und 3 | kru. schanz- 





18 J. |E. über dem l. Auge,| Schwindelanfälle 
Verletzg. d.]. Stirnhöhle | 
A. lateral über dem | 
r. Auge. 2 Fissuren. | 
Partielle Naht des A. Ä | 


| j | 


! | 


kompanie 


0 : 8V. | 
| im Felde 
| 
| 


[_ 1) 
183) 
m nn nm np nn mn nn nn PEN SERNEEBERRET 





Durchschüsse. 





38 Gri. | Infanteriegeschoß aus | Bei Witterungswechsel ' 51, kru. 60 Eisendreher, 
22 J nächster Nähe. -und beim Bütken | | | ; war fıühor 
E. Hinterhaupt links, Kopfschmerzen | Ä Mechaniker 





| A. r. Scheitelbein, 
| keine Fissuren. 
Schrägschuß 





412 


Poit. 





2 Verletzung °n 
Name, sn. 
Alter 


« . 
Erscheinungen, 


Verlauf 


Laufende Nr. 


Tau. 
23 .J. 


39 Infanteriegeschoß, 
E. Stirnbein 1. lateral. 
A. Hinterhaupt links, 
war 6 Tage vollkommen 
bewußtlos. 
und sens. Aphasie. 
Lähmung des r. Armes. 


Längsschuß 


Kreb. 


=). J. 


40 Inf.-Geschoß 300 m, 
E. r. Scheitelbein, 
A. Hinterbaupt links. 
Keine Fissuren, 
linkss. Hemiplegie. 
Schrägschuß 
NStol. 


+41 Inf.-Geschoß 400 nı, 


E. Stirnbein rechts, 
23 Fissuren, 

A. Hinterhaupt rechts, 
neben der Protub. 





cipit. kleiner Prolaps, 
linkss. Hemiparesc, 
Schstörung. 
Längsschuß 


Kutz. 
24 J. 


42 Inf.-Gteschoß 140 nı, 
E. lateral vom 1. 'Tuber 
front., zukul. und rad. 
Knochensplitterung in 
Markstückgröße. 
A. r. Schläfe, 
keine Fissuren. 
Querschuß 





Buk. 
29 J. 


43 Inf.-Geschoß 20 m, 
E. r. Stirnhöcker, 
kurze Fissur. 

A. nahe dem I. Unter- 
kieferg.lenk 
Axialschuß 


unbekannte Entfernung. | 


0C- ! 


Militärärztliche 


1 
! 
’ 
I 





Motorische . 


Entscheidung 
Se Nahe zu Jetziger 
Spätere Nachrichten M aa m an 13 
Mon. 
ON | Bas Beruf 
nach | ed 
R [0 Zu | 
d.Verl.| 5 
Be a | | 
Kopfreißen, besonders : 7% kr.u. :» 50 Knecht, kann 
bei Witterungswechsel, | | schwere 
_ geringe Sprachstörung ' | ' Arbeit nicht 
) | | leisten 
| 
‚Starke Kopfschmerzen,. 7 I kru. , 60 Arbeitet in 


Zuckerfabrik. 
‚ leichte Be- 
schüftigung 


Ä Schwäche im ]l. Bein | 
| 


| 





| Kopfschmerzen und 4 kru. 100 Arbeiter. 
| Schwindelanfälle, sodaß leichte 
: “ | . 
‚er oft zu Bett liegen Arbeit 
muß. Parese im l. Arm. | 
Gebrauchsunfähigkeit 
| der }. Hand 
| 
| | 
| | 
Kopfschnierzen, 10  kru. 75... Arbeiter, 
besonders beim Bücken. | ! leichte 
Gedächtnisschwäche | Arbeit 
Ä | 
| 
Zweite Operation wegen , 101, | BY: 83, Fabrik- 
zurückgebliebener meister 
Knochensplitter. Jetzt 


noch Kopfschmerzen, 
besonders bei 
Witterungswechsel, 
Nervenschwäche 














der Schädelbasis 
| 


| 
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w | | Militärärztliche 
2| Name, |  Terletmgen 1 22 EIRE 7. ie 
5 | Alter | Erscheinungen, Ä Spätere Nachrichten |" Mon. En | Beruf 
E | | Verlauf Ä Pasch . e 
= | d.Verl. vo 
Steckschüsse. 
4 Ra. | Inf.-Geschoß 200 m, ; DBei Anstrengungen 6 |krv - 
231. E. Hinterhaupt, Ver- Kopfschmerzen. 
letzung des Sinus long. | Leichte Erregbarkeit 
superior. Geschoß ober- | 
flächlich im Gehirn, wird | | | 
entfernt. Primäre Naht | | 
bis auf d. Wundwinkel. | | 
Rindenblindheit | | | 
2 Tage lang | | 
15 Diet. | Inf.-Geschoß 1200 m, ; Epilepsie, erster Anfall 8 kv. | - 
23 J. |E. über dem r. Auge, | nach 13 Monaten. Im| 13 | g.v. - _ 
Geschoß steckt wahr- Röntgenbild noch 18 Bei der 
scheinlich in d. Schädel- | Knochensplitter nach- | Intendantur 
hasis weisbar. Kürzl. durch | 
. Operation die Knochen- | 
splitter entfernt | 
% | Kar. ; Infanteriegeschoß aus | Zeitweise Kopf- | fi Ä kr.u. 50 Bäcker, 
34. weiter Entfernung. | schmerzen, Schwindel- | kann nur 
:  E. 1. Scheitelbein. |; anfälle beim Bücken | | leichte 
Geschoß oberflächl. im | | Arbeiten 
Gehirn, wird entfernt. | verrichten 
; Mot. Sprachstörungen. | | 
'Nach 26 Tg. Sekundär- | | | 
| | naht | | | 
Ä | | | | 
7 Jurg. | Inf.-Geschoß 500 nı, Geschoß nach dem | 4 av. | . Arbeitet im 
u 2 | E. r. Schläfe. Röntgenbild | | Ä Artillerie- 
| 5 Tage tief benommen im r. Stirnhirn. | depot 
| Kopfschmerzen bei | 
| | Witterungswechsel und | | 
| schwerem Heben | | | 
| 
48 Sta. Inf.-Geschoß 400 m, Kopfschmerzen, 5/, | kru. | 40 Kilfer 
28 J. ; E. r. Auge, Geschoß besonders bei | | 
| steckt wahrscheinlich in | Witterungsumschlag ' 
| 


| 














414 Boit. 
| = — 
= Militärärztliche | 
5 \ Verletzungen. | Entscheidung 
En, ]rscheinungen Spätere Nachrichten |. me me So! 
S Alter l Mon. Beruf 
= Verlauf | ‚ Rente 
= nach : R 
2 | d.Verl.. | 0 
| | | | 
49 Sehmi. Schrapnell, ee Nach 3 Mon. Geschoß | | - (100) | Noch in 
Zu 2 Fe Entfernung. aus dem Hinteıkupf ! Behandlung 
E. r. Stirnhöhle. entfernt. Nach 9 Mon. | 
Linkss. Hemiplegie Knochenplastik am E. 
‚Jetzt noch Parese des | 
l. Arms u. Kontraktur | 
| der Finger 
30 Col. Inf.-Geschoß 80m, | Kopfschmerzen, Ä 6!,, Ä kr.u. 50 Schreiber 
27.0). E. 1. Tuber frontale. nervöse Schwäche | | | | beim 
Fissur nach derl. Orbita. Ä | | Magistrat 
(ieschoß oberflächl. im | 
Gehirn, wird entfernt | | 
| 
Al Sobot. | Masch.-Gewehr 100 m, Dauerndes Kopf- 4 Ä K.v. er Arbeiter, 
re a]. E. Stirnbein links. reißen, besonders bei später a.v. | kann 
(eschoß liegt oberfläch- | Witterung wechsel k.v. | angeblich 
‚Iieh im Gehirn in einem Schwindelgefühl. | 12 » kr.u. : 30 wenig 
Absceß, wird entfernt Nervosität | | | arbeiten 
2 Kıu. Schrapnell. | Epilepsie. Nach 8 Mon. 20 | kr.u. | 100: Hat Selbst- 
274. E. 1. Scheitelbein.  . Knochenplastik am E., Doppelte fahrer . 
3 Fissuren, ‚seitdem keine Krampf- | Verstümmelungs- bewilligt 
| Knochensplitter 6 cm 'anfälle mehr. Durch zulage erhalten 
tief. Lähmung beider : Röntgenbild Kugel im | 
ent u. des r. Armes. | 1. Schläfenhirn fest- | | 
Prolaps gestellt. Jetzt noch | 
rechtss. Hemiparese, 
'Hand u. Fuß g:lähmt. 
| : Zeitweise heftige Kopf- Ä 
schmerzen, besonders in | 
der l. Kopfseite, bis zum | 
Hals ausstrahlend ! 
33: Dwi. Granatsplitter. Unterscheidet mit dem 8 | kr.u. | 66%, | Arbeiter 
| 
| | 


27 J. | E. Mitte der Stirn, Zer- 
| trümmerung d. r. Stirn- 
: höhle, Schußkanal führt 
nach der r. Orbita. 
Lichtempfindung im 
r. Auge erloschen. 
Metallsplitter durch 
Krönlein’sche Operation 
aus der zerrissenen 


Sehnervenscheide ent- ' 
I 


fernt (Dr. Kiesel) 


r. Auge hell und dunkel. 
Häufige Kopfschmerzen 





\ 
I 
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E; 


‘ 
a 


' Laufende 


when 


. 
. 
wi 





E. r. Scheitelbein, | Granatsplitter entfernt. | | 


| | _ Militärärztliche | 

| Name; Verletzungen. Entscheidung leiser 
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XV. 
Lumbalpunktion bei Kopfschüssen')°). 
Von 


Dr. Otto Hahn, 


Assistenzarzt d. I. 


Für die Beurteilung des Zustandes nach Kopfschüssen ist in letzter 
Zeit die Forderung aufgestellt worden, außer der Röntgenaufnahme und 
dem neurologischen Befund die Untersuchung des Lumbalpunktates auszu- 
führen. Wir haben daher eine große Anzahl von Kopfverletzten lumbal- 
punktiert, um beurteilen zu können, inwieweit hierdurch eine Verfeinerung 
der Diagnosenstellung möglich ist. Es handelte sich im wesentlichen um 
die Frage, ob die entzündliche Reaktion abgelaufen ist, so daß eine Piastik 
ohne Gefahr eines Spätabscesses ausgeführt werden kanr, und um früh- 
zeitige Feststellung eines Abscesses. 

Die anatomischen Verhältnisse des Liquor cerebrospinalis sina durch 
die Untersuchungen von Magendi, Quincke, Key und Retzius, 
Heß, Goldmann Gerstenberg und Hein festgestellt. 

Das Extravasat der Plexus chorioidei und das Produkt des Ventrikel- 
ependyms mit der Hirnlymphe zusammen bilden die Rückenmarksflüssig- 
keit. Der Abfluß erfolgt zum größten Teil durch die Arachnoidealzotten in 
die venösen Sinus, ein kleiner Teil geht längs der Nervenscheiden in die 
Lymphbahnen. Die Ventrikel kommunizieren durch das Foramen Magendi 
und die Foramina lateralia mit den Subarachnoidealräumen des Hirns, die 
sich um den Hirnstamm zu großen: (‘ysternen ausweiten. Mit den Sub- 
arachnoidealräumen des Rückenmarks besteht eine Kommunikation der 
Ventrikel am Hinterhauptsloch (nach Schönbeck und Bungart). 

Die Druckverhältnisse und Strömungsbedingungen des Liquors sind 
noch nicht geklärt. Es scheint jedoch festzustehen, daß der positive Druck 
in der Höhe der gewöhnlichen Punktionsstelle (III. bis V. Lendenwirbel). 
von 370 mm Wasser im Sitzen oder 125 mm Wasser im Liegen (Quincke) 
nach oben hin abnimmt, um im Schädelinnern gleich Null zu werden, oder 
sogar negative Werte zu erreichen. Eine Bestätigung dafür ist auch die 
häufige Beobachtung, daß bei großen Schädeldefekten die Hautnarbe, be- 


1) Aus dem Reservelazarett Diakonissenhaus in Freiburg i. B. Chefarzt: Prof. Hot z, 
-chirurgischer Beirat des XIV. A.K. 
®2) Manuskript abgeschlossen Ende Mai 1917. 
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sonders im Inspiriun, stark nach innen gezogen wird. Diese Druckverhält- 
nisse gibt Schönbeck auf S. 348 des Arch. f. klin. Chir. 1916, Bd. 107, an. 
Wichtig erscheint für die Lumbalpunktion besonders die Tatsache, daß der 
Flüssigkeitsausgleich in dem Maschenwerk der Arachnoidealräume des Dorsal- 
abschnittes nur allmählich vonstatten geht (Gerstenberg und Hein). 


Technik. Die Punktionen wurden ausschließlich am liegenden Patienten aus- 
geführt. Als Einstichstelle wurde, wie üblich, der III. oder IV. Interarkualraum der 
Lendenwirbelsäule gewählt, also etwas über oder unter dem IV. Lendenwirbeldorn- 
fortsatz. Dieser wird bestimmt durch eine gedachte Verbindungslinie der beiden Darm- 
beinkämme. Es wurde ın der Medianlinie mit wenig nach oben gerichteter Nadel ein- 
gestochen. 

Der Druck wurde jedesmal sofort nach Ablaksen, eines Tropfens zur Anstellung 
der Pandy’schen Reaktion am Steigrohr in Millimeter Wasser festgestellt, ebenso 
möglichst am Ende der Punktion. Zu diagnostischen Zwecken genügen vollkommen 
4—5 ccm Lumbalflüssigkeit. Bei therapeutischen Lumbalpunktionen muß der Druck 
öfters kontrolliert werden (Schönbeck verlangt alle 2 cem), da hier erheblich 
größere Liquormengen abgelassen werden. Ein Druck von 100—200 mm Wasser wurde 
als normal gerechnet. Heine trifit folgende Einteilung: Bis 150 normal, bis 200 
geringe, bis 300 mittelstarke, über 300 starke Steigerung. 

Zur Zellbestimmung wurde in der Pipette für weiße Biufkörperchen 1:10 bıs 
Teilstrich 1 eine Mischung von Methylviolett und Eisessig (Methylviolett 0,1, Ag. dest. 
59,0, Acid. acet. glac. 2,5) aufgezogen, dann bis 11 Liquor (umgekehrt wie bei den 
Blutuntersuchungen). Die Pipette wurde ausgiebig geschüttelt, 2—5 Min. liegen ge- 
lassen, dann mehrere Präparate in der Zählkammer durchgezählt, die durch 3 dividierte 
Summe der Elements ergab die in 1 cmm enthaltenen Zellen. Zur Bestimmung des 
Eiweißgehaltes wurde die Pan.d y’sche Probe ausgeführt: In ein Uhrglas 3 ccm einer 
10% igen Karbollösung, dazu 1 Tropfen Liquor, neblig-floeckige Trübung (schwarze 
Unterlage) ist pathologisch. Es kann auch die Untersuchung nach NıBß1 mit dem 
Esbachreagens ausgeführt werden. Diese Technik ist einfach und gibt gute Resultate. 
[Näheres über Untersuchungsmethoden siehe Gärtnerl), Hauptmann?) und 
Schmieden?).] 

Zur Beurteilung des diagnostischen und therapeutischen Wertes der 
Lumbalpunktion äußerten sich in letzter Zeit folgende Autoren: v. Eisels- 
berg betont die Bedeutung in diagnostischer und prognostischer Hinsicht, 
als therapeutisches Mittel schätzt er sie nicht hoch ein. Tilmann fand, 
daß die Untersuchung des Liquor Aufschluß gibt, ob noch Reaktionserschei- 
nungen des Gehirns nach einer Schädelverletzung vorhanden sind und be- 
tont die Wichtigkeit dieser Entscheidung vor der Plastik. Er ist der An- 
sicht, daß die Lumbalpunktion uns eine sichere Handhabe dafür gibt, ob 
man den Klagen des Verletzten Glauben schenken kann. 

Bungart ergänzte den Bericht aus Tilmann’s Klinik. Er achtete 


1) Gärtner, Münch. med. Wochenschr. 1917. 8. 331. 

2) Hauptmann, Die diagnostische Bedeutung der Lumbalpunktion, 1913. 

3) Schmieden, Bier, Braun und Kümmel, Ste CRMIEBIE 1917, 2. Aufl. 
Bd. 1. 8.59%. 
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unseres Wissens zum ersten Male auf den qualitativen Unterschied des hohen 
Hirndrucks. Steigt der Druck abnorm schnell an und fällt dann rasch, trotz- 
dem nur wenig abgelassen wurde, so spricht dies für eine Raumbeengung 
im Schädel, hervorgerufen durch abnorme Flüssigkeitsansammlung. Diese 
kann bedingt sein durch Ueberproduktion von Liquor und Hirnlymphe oder 
erschwerten Abfluß dieser Fluida oder durch anderweitige abnorme Flüssig- 
keitsansammlungen, wie Cysten u. dgl., im Subarachnoidealraum, die mit 
den Liquorbehältern in Verbindung stehen. 

Langsames, tropfenweises Ansteigen zu hohem Druck, kaum sichtbare 
Atem- und Pulsschwankungen bei höchstem Manometerstand, die nur nach 
Ablassen von Liquor bei noch bestehendem hohem Druck auftreten, spricht 
für Raumbeengung durch Volumen cerebri auctum. Die Vermehrung ist 
hierbei bedingt durch solide Massen, Encephalitis, Tumoren und ähnliche 
Prozesse. Dabei ist häufig der Liquor aus dem Meningealsack verdrängt, 
sein Volumen ist verringert. 

Entzündliche Prozesse in den Meningen und in den Rindenpartien des 
Zentralorgans sollen eine leichte milchige Trübung im Liquor hervorrufen. 
Weniger deutlich sei die Veränderung bei etwas tieferliegenden Prozessen 
im Anfang und wenn sie räumlich beschränkt bleiben, da hier der Lymph- 
abfluß hauptsächlich nach den tiefen Halsdrüsen hin erfolgt, also weniger 
wie die Rindenlymphe in den Liquor gelangt. 

Bei Entzündungen im Gehirnstamm findet sich wieder hoher Eiweiß- 
gehalt, daneben auch Drucksteigerung als Ausdruck des Volumen auctum. 

Rinderspacher hält einen negativen Befund nur dann dafür 
beweisend, daß keine Reizwirkung mehr vorhanden ist, wenn eine Punktion 
mit positivem Befund vorausgegangen war. 

Die Lumbalpunktion kann in zweifelhaften Fällen oft mit Erfolg 
zur Diagnose (Gehirnblutung und Meningitis) herangezogen werden 
(Borchard). 

Hosemann empfiehlt, nach Schädeltraumen zu lumbalpunktieren. 

Payr äußert sich zur Unterscheidung der beiden Formen von Me- 
ningitis serosa, der traumatica und sympathica acuta durch die Lumbal- 
punktion. Er schlägt den Nachweis von Jod im Lumbalpunktat vor (2 g 
Natr. jodat. per clysmam), da nur bei entzündlichen Vorgängen in den 
Meningen Jod in den Liquor übergeht. 

Redlich und Plötzl fanden in den meisten Fällen von Epilepsie 
den Liquordruck gesteigert, in anderen vielmehr herabgesetzt. 

Lenhartz hat 1898 als erster über einen durch viermalige Lumbal- 
punktion geheilten Fall von Meningitis epidemica berichtet, seitdem M üh- 
sam, Riedel, Quincke, Krause, Kolb u. a. Flateau be- 
nützte Lumbalspülungen mit 10—20 ccm erwärmter physiologischer Koch- 
salzlösung nach Ablassen derselben Menge Liquor (im ganzen in einer Sitzung 
durchschnittlich 200 cbem entnommen und injiziert). 
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Als therapeutischen Eingriff bei Meningitis serosa traumatica bewertet 
Payr die Lumbalpunktion nicht hoch, nur in einigen Fällen sah er gute 
Wirkung. Bittorf findet wiederholte Lumbalpunktion hierbei thera- 
peutisch wertvoll. Als Methode der Wahl empfiehlt Payr den Balken- 
stich (v. Bramann), er sei in den Fällen von besserem Erfolg, bei denen 
durch eine Blutansammlung in der Basalzisterne mit Faserstoffausscheidung 
und Membranbildung es zu einer vollkommenen oder teilweisen Verlegung 
der Kommunikationswege zwischen Ventrikelsystem und Subarachnoideal- 
raum kommt. 

Andere empfehlen die Ventrikelpunktion, Anton und Schmieden 
den Suboccipitalstich. 

Machwitz und Rosenberg erklären die von Volhard emp- 
fohlene, mehrfach wiederholte Lumbalpunktion für das souveräne Mittel 
in der Behandlung der eklamptischen Urämie. 

Eine Erweiterung der Anwendung der Lumbalpunktion auf Rücken- 
marksschüsse zur Feststellung ihrer Operabilität empfehlen Schultz und. 
Hancken. Sie unterscheiden Rückenmarksschüsse mit normalem, mit 
leicht und mit schwer verändertem Liquor. Druckerhöhung, Eiweiß- und 
Zellvermehrung, geringer Blutgehalt sind die Zeichen für die zweite Gruppe. 
Bei der dritten bestehe außerdem noch Xanthochromie. Die Operation sei 
bei der ersten Gruppe nicht, bei den beiden anderen Gruppen indiziert. 
Aehnlicher Meinung ist Knauer. | 


Unter den 50 Kopfschüssen, die hier in letzter Zeit nach der beschriebenen 
Technik untersucht wurden, waren 17, die dem Untersuchungsergebnis nach 
ohne Gefahr eines Spätabscesses plastisch gedeckt werden konnten. Die 
neurologische Untersuchung ergab bei dieser ganzen Gruppe stationäre, reiz- 
lose Ausfallserscheinungen oder normalen Befund. Das Röntgenbild zeigte 
keine Metall- oder Knochensplitter. Bei der Lumbalpunktion fanden sich 
normale Werte (Eiweißreaktion, Zählkammer und Ausstrichpräparate). Der 
Druck war bei allen niedrig, 9mal unter 150 mm Wasser, 6mal zwischen 
150 und 200, je Imal 220 und 300. Es war also bis auf geringe Druck- 
steigerung nichts Pathologisches mehr nachweisbar. In 12 von diesen Fällen 
wurde die Plastik ausgeführt, 5mal unterblieb sie aus äußeren Gründen. 
Durchschnittlich 7!/, Monate nach der Verwundung wurde die plastische 
Deckung vollzogen. Die Patienten waren nachher dauernd beschwerdefrei. 
Die Nachuntersuchungen aller Kopfschüsse im Freiburger Bezirk werden 
von Herrn Prof. Hotz ausgeführt, so daß der Erfolg kontrolliert werden 
konnte. 

Bei derartiger Auswahl der Fälle kann man früh decken, wie dies von 
uns seit Anfang auch geübt worden ist. Auch Tilmann und Bungart 
weisen darauf hin, daß erst bei normalem Ausfall der Lumbalpunktion die 
Plastik ausgeführt werden soll. Mit diesen Ausführungen ist die Frage der 
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Deckung bei Epilepsie nach Schußverletzungen nicht berührt. In dieser 
Frage stehen sich noch immer die beiden Ansichten gegenüber. Nach 
Kocher verhindert der Schädeldefekt, gleichsam als Ventil, das Zustande- 
kommen einer Epilepsie. Ihm schließen sich die meisten Neurologen an. 
Dem stehen die Ansichten von Bunge, Hotz, Perthes entgegen, die 
möglichst früh normale Verhältnisse schaffen wollen. 

Bei den übrigen 33 Fällen interessierte am meisten die Frage, ob mit 
Sicherheit ein entzündlicher Vorgang, sci es allgemeiner Natur (Meningitis, 
Meningismus) oder lokaler Art (Absceß) festgestellt werden konnte, oder 
ob es sich neben C'ysten, Hämatomen, um eine Meningitis serosa traumatica 
handelte. | 

Bittorf hat zwei verschiedene Gruppen von Meningitis präzisiert, 
die nach Schußverletzungen, starken Kontusionen u. a. des Schädels und 
des Rückenmarks auftreten können, abgesehen von der akuten schweren 
eitrigen: 

l. die ähnlich wie der Spätabsceß schleichend verlaufende Form der 
entzündlichen Meningitis, aus der sich jederzeit die schwere entwickeln kann, 

2. die Meningitis serosa traumatica, die früher schon von Quincke, 
Weitz, Schlecht beschrieben ist, über deren Häufigkeit erst die Kriegs- 
erfahrungen uns belehrt haben. 

Bei der ersten Gruppe fand Bittorf unklare allgemeine Symptome, 
etwa nur Kopfschmerzen, Schwindelgefühl und häufig psychische Verände- 
rungen. Im Liquor waren deutlich Zeichen der Entzündung nachweisbar 
(vermehrter Eiweiß- und Zellengehalt). Bei der eigentlichen Meningitis serosa 
traumatica war die Vermehrung und die Druckerhöhung des Liquors das 
Wesentliche. 

Die Grundlage der Meningitis serosa traumatica ist nach Bittorf 
unbekannt: möglicherweise handle es sich um einen Reizzustand (zirkula- 
torischer Natur) an Meningen und Adergeflechten, der zu vermehrter Liquor- 
absonderung führe. 

Vielleicht ist die Entstehung der Meningitis serosa traumatica ähnlich 
aufzufassen wie ein Oedem der Weichteile des Körpers nach Verletzung, 
wobei das Wesentliche dann der durch den erhöhten Druck behinderte Ab- 
fluß in die Lymphbahnen wäre. Dafür spricht auch die lange Dauer der 
Erkrankung. | | 

Ueber Meningitis serosa siehe auch die Arbeit von Fuchs-Reich. 

Neunmal wurde bei unseren Fällen die Diagnose auf Meningitis serosa 
traumatica gestellt. Bei 3 Fällen war nicht mit Sicherheit zu entscheiden, 
ob es sich um eine schleichende Entzündung handelte. 

Der Druck war erhöht (200—300, in einem Falle bis 330 mm w asser) 
und zeigte nur geringe Verminderung am Ende der Punktion. Die Eiweiß- 
probe war immer negativ. Die Hauptsymptome waren Kopfschmerzen und 
Schwindel, in einzelnen Fällen leichte psychische Störungen, herabgesetzte 


Lumbalpunktion bei Kopfschüssen. 421 


Merkfähigkeit, depressive Stimmung, niemals waren Druckpuls oder Tem- 
peratursteigerungen zu verzeichnen. 

Der Verlauf zeigte, daß es sich in allen Fällen um eine serös entzünd- 
liche Affektion handelte: es entstand nie ein Spätabsceß. 

Bei den zweifelhaften Fällen war die Eiweißprobe schwach positiv. 
Bis 7, 9 und 11 Monate .nach der Verwundung (Beobachtungszeit) zeigte 
sich keine Verschlimmerung, die mit Sicherheit auf einen AbsceßB deutete, 
immerhin blieben drei dieser Fälle suspekt. 

Bei den Fällen von Meningitis serosa traumatica wurde keine Plastik 
ausgeführt, da die Fälle nicht als reaktionslos aufgefaßt werden können, 
wenn es sich auch nicht um einen gefährlichen Vorgang handelt. 

Bei einem weiteren Fall stand der Befund bei der Lumbalpunktion im 
Widerspruch mit dem Beobachtungsresultat. | 


Es handelte sich um Artilleriegeschoßsteckschuß am Hinterkopf, der kurz nach 
der Verwundung entfernt war. Leichte Eiterung ohne Prolaps. Pat. klagte über Kopf- 
weh bei Anstrengungen und hatte manchmal ohne besonderen Anlaß Temperatur- 
steigerungen. Die Lumbalpunktion 4 Mon. nach der Verwundung ergab: Druck 160 
bis 150 (4 ccm entnommen), Eiweiß —, Zählkammer, Ausstriche o. B. 

Wegen der Temperatursteigerungen und der Kopfschmerzen bestand Verdacht auf 
Absceß, durch die Lumbalpunktion konnte dies nicht bestätigt werden. Im weiteren 
Verlauf ist innerhalb 11 Monaten kein Absceß zum sicheren Nachweis gekommen. 


Weiterhin kamen 6 Steckschüsse 9—12 Monate nach der Verletzung 
zur Beobachtung. 

Hier war der Druck nicht wesentlich vermehrt (150—210), die Eiweiß- 
probe war 4mal negativ, 2mal schwach positiv, 2mal bestand keine, 3mal 
leichte, Imal deutliche Zellvermehrung. Sie wurden nicht plastisch gedeckt. 

Bei 2 Fällen wurde Xanthochromie beobachtet. Ueber derartigen Be- 
fund im Liquor berichten u. a. Hanes und Bromer. Der eine Fall 
wies nur Fissuren im Schädelknochen auf, der Druck betrug 310—220 mm, 
Eiweiß war vermehrt, Zellvermehrung vorhanden. In dem anderen Falle 
konnte keine Knochenverletzung festgestellt werden. Hier bestand ein 
Druck von 90 mm, die beiden Reaktionen waren positiv. Es wurde die 
Diagnose auf Hämatom gestellt. Der Verlauf bestätigte die Diagnose. 

Positiv war die Eiweißreaktion bei den 3 Fällen von Rindenepilepsic. 
Der Druck war 160, 190 und 210. Eine Zellvermehrung bestand nicht. Diese 
Fälle kamen für eine Plastik nicht in Betracht, da 2mal kein Defekt bestand, 
Imal die Wunde sich noch nicht so weit gereinigt hatte, daß überhaupt an 
einen Eingriff gedacht werden konnte. Sonst wurde bei kleinen Defekten 
zur Vermeidung oder Ausheilung der Epilepsie möglichst frühzeitig die 
Knochen-, eventuell verbunden mit Fett-Fascienplastik ausgeführt. Die 
Resultate waren hierbei gut. 

Auch Tilmann hält die Epilepsie für eine Indikation zur Deckung 
von Defekten. | 
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Bei einer durch das Röntgenbild vermuteten, operativ sichergestellten 
Cyste war der Druck 220, die Eiweißreaktion schwach positiv, die Zellver- 
mehrung vorhanden. 


Im Ausstrichpräparat eines Pat. fanden sich gramnegative Diplokokken. Es 
handelte sich um einen Stirnschuß (Granatsplitter), bei dem die Stirnhöhle eröffnet 
war. Eine Fraktur der Hinterwand der Stirnhöhle ließ sich nicht mit Sicherheit nach- 
weisen. Während einer Beobachtungszeit von 2 Mon. ließen sich keinerlei Symptome 
einer Meningitis nachweisen. Der Druck bei der Lumbalpunktion betrug 250—240 mm 
Wasser, die Eiweißprobe war negativ, in der Zählkammer waren 10 Zellen: 4 Lympho-, 
5 polynukleäre Leukocyten, 1 eosinophiler Leukocyt. 

Herr Dr. Nißle vom Hygienischen Institut in Freiburg i. B. war so freundlich, 
die Diplokokken genauer zu untersuchen: „Die gefundenen Kokken verhielten sich 
zwar gramnegativ, zeigten aber in den Kulturen nicht die typische Tetradenbildung 
und wurden von agglutinierendem Meningokokkenserum nicht im geringsten beein- 
flußt; sonst keine pathogenen Bakterien.” 


Vielleicht handelt es sich in diesem Falle um den gleichen Diplococcus, 
den Stephan in mehreren Fällen von Meningismus gesehen hat. Ueber 
einen ähnlichen Befund berichtete der Erste Jahresbericht des Landes- 
gesundheitsamts von Sachsen für 1912!), und Pollag?), der sie als Er- 
reger der Parameningokokkenmeningitis beschreibt. Eine Uebersicht über 
derartige meningokokkenähnliche Bakterien gibt Kämmerer?) aus 
Müllers Klinik. 

In einem weiteren Fall von Kopfschuß mit sehr großem Defekt, der aus- 
wärts meningitisähnliche Symptome eine Zeitlang aufwies (Fieber, an- 
gedeuteter Kernig), war damals durch die Lumbalpunktion ein ähnlicher 
Diplokokkenbefund nachgewiesen worden. 

In 7 Fällen handelte es sich um Gehirnabscesse. 

Zweimal konnte durch operative Eröffnung des Abscesses eine Heilung 
erzielt werden. 


Bei einem Pat. traten 11 Mon. nach der Verwundung (Artilleriegeschoß) bei be- 
stehender kleiner Fistel plötzlich Kopfschmerzen auf, ein Absceß konnte nicht dia- 
gnostiziert werden. Die Lumbalpunktion zeigte deutlich eine Entzündung an, Druck 
290—210, 10 ccm entnommen, klar, Eiweißprobe stark positiv, in der Zählkammer 
1 Lymphocyt, 17 polynukleäre, 1 eosinophile, ebenso im Ausstrich Pleocytose. Bei 
der Operation wurden 30 ccm Eiter entleert. Die Fistel schloß sich in 6 Wochen. 

Im 2. Fall standen Allgemeinsymptome im Vordergrund. 1 Mon. nach der Ver- 
wundung (Artilleriegeschoß) trat leichter Druckpuls mit Temperatur von 39,0 auf. 
Die Lumbalpunktion ergab positive Eiweißprobe, einen Druck von 120—100, 3 ccm 
abgelassen, klar, in der Zählkammer und im Ausstrich keine Zellvermehrung. Durch 
die Operation wurde ein extradural liegender (Dura intakt) Absceß entleert. Heilung. 


I) Münch. med. Wochenschr. 1916. 8. 1050. 
2) Münch. med. Wochenschr. 1917. S. 771. 
3) Münch. med. Wochenschr. 1917. S. 808. 
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Tilmann berichtet über 3 Hirnabscesse, die anscheinend symptom- 
los verliefen und nur durch die Lumbalpunktion aufgedeckt wurden. Sie 
wurden operativ geheilt. 

Bei 5 anderen Patienten mit Gehirnabscessen war der Ausgang un- 
günstig, da Ventrikeleinbruch erfolgte. Der Befund war folgender: 


1. Lumbalpunktion 11 Tage nach der Verwundung (Gewehrgeschoß, keine primäre 
Wundrevision), klares Punktat, Druck 100—%, Eiweißprobe stark positiv, Zählkammer 
10/3, Ausstrich viele zerfallende Leukocyten. Operation, Absceß drainieıt. — Exitus 
19 Tage nach der Verwundung (Ventrikeleinbruch). 

2. Lumbalpunktion 40 Tage nach der Verwundung (Artilleriegeschoß, primäre 
Wundrevision). Klares Punktat, Druck 200—160, Eiweißprobe positiv, Zählkammer 4/3, 
Ausstrich einzelne Lymphocyten. Operation, Absceß drainiert. — Exitus 44 Tage 
nach der Verwundung (Ventrikeleinbruch). 

3. Lumbalpunktion 39 Tage nach der Verwundung (Schrapnell, primäre Wund- 
revision, Schrapnellkugel entfernt). Klares Punktat, Druck 260—200, Eiweißprobe 
negativ, Zählkammer 12/3, Ausstrich einzelne Leuko- und Lymphocyten (vermehit). 
Operation, Drainage ohne sicheres Auffinden eines Abscesses. — Exitus 42 Tage nach 
der Verwundung (Ventrikeleinbruch). 

4. Lumbalpunktion 7 Mon. nach der Verwundung (Artillericgeschoß, primäre 
Wundrevision, Splitter entfernt). Punktat klar, Druck 200—180, Eiweißprobe stark 
positiv, Zählxammer und Ausstrich sehr starke Pleocytose. Operation, Drainage ohne 
sicheres Auffinden eines Abscesses. — Exitus 10 Tage sräter (Ventrikeleinbruch). 

5. Metastatische Meningitis bei Pyämie (Strerto- und Staphylokokken im Blut). 
Lumbalpunktion: Leicht getrübt, Druck 220—180, Eiweißprobe stark positiv, Zähl- 
kammer 69/3, Ausstrich entsprechend. — Exitus 11 Tage später, Meningitis, kein eigent- 
licher Absceß. 


Bei den 4 Kopfseliüssen mit Gehi’nabseeß, die ad exitum gekomme.ı 
sind, handelte es sich jedesmal um Ventrikeleinbruch als Todesursache. _ 
Alle wurden zur Drainage der Abscesse operiert; 2mal wurde der Abscci; 
gefunden. 

Der Druck bei der Lumbalpunktion war in 3 Fällen 200—260, einmal 
100, bei der oben angeführten metastatischen Meningitis 220. Hier war der 
Liquor getrübt, der in den Fällen von Absceß vor dem Ausbruch der Meningitis 
klar war. Die Eiweißprobe war 4mal bei den entzündlichen Fällen sehr 
stark positiv, Imal allerdings negativ. 


Schlußsätze: 


Man kann durch Lumbalpunktion und Untersuchung des Liquors bei 
durchaus negativem Befund das Fehlen von entzündlichen Erscheinungen 
feststellen. Die Meningitis serosa traumatica läßt sich in den meisten Fällen 
diagnostizieren durch Vermehrung und Druckerhöhung des Liquors ohne 
Eiweiß- oder Zellvermehrung. 

Schwerer zu beurteilen sind die entzündlichen Erscheinungen. Mit den 
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jetzigen Methoden läßt sich keine sichere Differentialdiagnose zwischen 
Encephalitis und Absceß stellen. In den meisten Fällen kann man nur die 
Anwesenheit von entzündlichen Vorgängen irgendwelcher Art feststellen. 

Für das chirurgische Handeln ist also wichtig: Frühzeitig decken, so- 
bald die Wundverhältnisse dies gestatten und die Allgemeinuntersuchung 
negativ ist, jedoch mit Berücksichtigung des Ausfalls der Liquorunter- 
suchung: bei positivem Befund noch abwarten. Die Fälle mit hohem Druck 
sind der Epilepsie verdächtig, vorausgesetzt, daß der erhöhte Druck nicht 
durch Entzündung bedingt ist. Vielleicht wirkt die Druckentlastung (wieder- 
holte Lumbalpunktionen, Ventrikelpunktion, Suboceipitalstich, Balkenstich) 
vorbeugend gegen die Epilepsie. 

Für die Absceßdiagnose läßt die Lumbalpunktion im Stich: bei Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose ist der Absceß zu suchen. 

Zusammen mit den übrigen Symptomen kann in zweifelhaften Fällen 
die Lumbalpunktion die Diagnosenstellung erleichtern. Anderseits erscheint 
die ausschlaggebende Bedeutung dieses Verfahrens nicht so groß, daß in 
jedem Falle von Kopfschuß die Lumbalpunktion ausgeführt werden müßte. 
Sie mag für zweifelhafte Fälle, abgesehen von therapeutischen Gesichts- 
punkten, zur Klärung der Diagnose vorbehalten bleiben. 

Die Richtigkeit dieser Zurückhaltung wird bestätigt durch die Arbeiten 
von Schönbeck, Gumprecht, Boivie, Stieda u.a. über die 
Gefahren der Lumbalpunktion. Durchaus notwendig ist jedenfalls die Ein- 
haltung der Schönbeck'schen Vorsichtsmaßregeln: Beobachtung der 
Druckverhältnisse vor und während der Punktion, bei normalem Anfangs- 
druck nicht unter 100 mm Wasser gehen (Quincke), bei höherem An- 
fangsdruck nicht mehr entleeren, als daß noch 40—60 % des Anfangsdruck: 
vorhanden sind. Die Druckschwankungen im Rohr beachten. Nadeln mit 
engem Lumen wählen, langsam und so wenig wie möglich (3—5 ccm) zu 
diagnostischen Zwecken ausfließen lassen. 2448 Stunden Bettruhe nach 
der Punktion. Kein Alkohol, keine geistige Aufregung nach der Punktion, 
allmählicher Uebergang aus der liegenden in andere Stellung. Ueble Zu- 
fälle haben wir nicht erlebt. 
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Ueber den offenen Pneumothorax bei Kriegsschußverletzungen 
und seine Behandlung durch frühzeitige Brustwandnaht. 


Von 


Oberstabsarzt d. R. Prof. Dr. A. Läwen, 


berutender Chirurg im Felde. 


(Mit 17 Abbildungen, 4 Kurven und Tafel XVIII—XX.) 


Thoraxschußverletzungen mit einseitigem offenen Pneumothorax waren 
während des Bewegungskrieges und in der ersten Zeit des Stellungskrieges 
keine seltenen Verletzungen. Mir persönlich kamen besonders häufig die 
durch Infanteriegeschoß gesetzten Formen zur Beobachtung. Die ersten 
Fälle sah ich während des Vormarsches in Frankreich in schwerstem Zustande 
unter dem Bilde des hochgradig inficierten, offenen Pneumothorax. Sie 
dürften ausnahmslos zugrundegegangen sein. Während der ersten Monate 
des Stellungskrieges begann ich auf dem Hauptverbandplatze und im Feld- 
lazarett mit dem grundsätzlich durchgeführten Brustwandverschluß zum 
. Zwecke der Umwandlung des offenen Pneumothorax in einen geschlossenen. 
Bereits im März 1915 konnte ich auf einem kriegsärztlichen Abende in Lille 
2 durch dieses Verfahren geheilte und wieder dienstfähig gewordene Patienten 
(R. B. op. am 19. I. 15 und H. F. op. am 9. II. 15, Fälle 1 und 2 dieser Arbeit) 
vorstellen. Jetzt verfüge ich über 58 meist längere Zeit beobachtete Fälle. 
Aus ihnen läßt sich ein gutes Bild von der Pathologie des offenen Kriegs- 
pneumothorax und seiner zweckmäßigsten Behandlung ableiten. Ich habe 
nahezu in allen Fällen unter Lokalanästhesie de Revision der luft- 
durchlässigen ThoraxwundeundihrenVerschluß durch 
die Naht durchgeführt. Die gleichzeitige primäre Lungennaht 
kam nur in 2 Fällen zur Ausführung. Die gegen die Primärnaht von Ge- 
legenheitswunden zu richtenden Einwände sind bekannt und berechtigt. 
Eine Empfehlung grundsätzlich in ‚geeigneten‘ Fällen Nähte zu legen, ist 
bedenklich, weil es schwer ist, den Begriff der Eignung abzugrenzen. Hier 


Beiträge zur klin. Chirurgie. CVIIT. 4. Kriegschirurgisches Heft XLVIII, 29 


428 läwen, 


entscheidet eben nur persönliche Erfahrung. Auch am Thorax hat man 
keine sichere Gewähr dafür, daß die primär excidierte und genähte Wunde 
in allen ihren Schichten durch Verklebung heilen wird. Das ist der eine 
schwache Punkt des Verfahrens des frühzeitigen Brustwandverschlusses. Der 
andere ist der, daß nach dem Verschluß der luftdurchlässigen Brustwunde ein 
Empyem oder ein Spannungspneumothorax entstehen kann. Ich habe Mißer- 
folge nach beiden Richtungen hin zu verzeichnen, über die ausführlich berichtet 
werden wird. Doch glaube ich, daß der Nutzen, den der primäre Brustwand- 
verschluß in zahlreichen Fällen von offenem Pneumothorax gebracht hat. 
die Mißerfolge ausgleicht und daß er viele Patienten vor einem schweren, 
im Endausgang recht zweifelhaften Krankenlager bewahrt hat. Da die über 
das gleiche Thema erschienene Arbeit von Hanusa vorwiegend über 
Granatverletzungen berichtet, ergänzen meine hauptsächlich an Infanterie- 
schußmaterial gewonnenen Erfahrungen seine Mitteilungen in wünschens- 
werter Weise. Die der vorliegenden Arbeit beigegebenen, nach meinen Angaben 
hergestellten Zeichnungen, verdanke ich der kunstgeübten Hand von Herrn 
Assistenzarzt Naumann. .. | Ka 

Im späteren Stellungskriegge wurde das Krankheitsbild wesentlich 
seltener. Die der Zahl nach überwiegenden Minen- und Handgranaten- 
verletzungen setzen vermöge der Kleinheit ihrer Splitter meist nur kleine 
Weichteilwunden und lassen es selten zu einem offenen Pneumothorax 
kommen. Die groben Aufreißungen der Brustwand durch große Granat- 
splitter erreichen meist nicht mehr lebend das Feldlazarett. 

Es ist zweckmäßig, die verschiedenen bei Kriegsschußverletzungen uns 
entgegentretenden Formen des offenen Pneumothorax in folgender Weise 
einzuteilen. Ich unterscheide: 

I. Den von vornherein offenen Pneumothorax 
(primärer offener Pneumothorax). 

Mit dieser am häufigsten beobacfltteten Form werden wir uns im Wesent- 
lichen beschäftigen. Wir sehen sie bei Durch- oder Steckschüssen des Thorax 
(meist einer Thoraxhälfte) durch Infanteriegeschoß, Schrapnellkugel oder 
Sprengstücke von Granaten, ferner bei tangentialen Infanterieschüssen, bei 
Granatsplitteraufreißungen der Thoraxwand und selten bei den kleinen per- 
forierenden Brustwandverletzungen durch Handgranaten oder Minensplitter. 
Das Wesentliche des örtlichen Befundes ist die von vornherein luftdurch- 
lässige, bis in die Pleurahöhle reichende Wunde der Thoraxwand. 

II. den offenen Pneumothorax, der nachträglich in- 
folge Durchlässigwerden derBrustwandwunde ent- 
steht (sekundärer offener Pneumothorax). 

Dies kann geschehen, 

l. wenn durch starke Atmungsbewegungen verschließende Blutgerinnsel 
oder Gewebsfetzen in die Pleura gesaugt oder nach außen geschleudert werden; 

2. wenn die Wunde durch Infektion oder Gewebsnekrosen und Erwei- 
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chung oder Einschmelzung von Geweben und Lösung von Verklebungen 
größer wird. 

Anhang: Hierher gehört auch die Wiederentstehung 
des offenen Pneumothorax infolge Infektion und Durchlässigwerden der 
Nahtstelle bei allen genannten Formen, die zunächst durch Thoraxwand- 
oder Zwerchfellnaht beseitigt worden waren. 

3. bei Schüssen durch den Sinus phrenico-costalis pleu- 
rae inden Bauch oderins Retroperitoneum. Durch Prolaps 
von Baucheingeweiden (Magen, Darm, Milz auf der linken Seite) wird das 
Thoraxwundloch häufig zunächst verstopft. Bei der Reposition entsteht ein 
(meist linksseitiger) offener Pneumothorax, der sich durch das Ueberdruck- 
verfahren und geeigneten Verschluß der Brustwandwunde wieder beseitigen 
läßt. Ist der Schuß in den retroperitonealen Spaltraum gegangen, so wird, 
wie ich mehrfach gesehen habe, zuweilen ein offener Pneumo- 
thorax manifest, wenn man die verletzte Niere freilegt. 


Die Pathologie der zu offenem Pneumothorax führenden Schußwunden. 


Infanterieschüsse des Brustkorbes mit offenem Pneumothorax 
zeigen einen sehr vielgestaltigen Verlauf, doch lassen sich 2 Hauptgruppen 
herausheben. Wir finden den offenen Pneumothorax 1. bei Tangential- 
schüssen der Brustwand und 2. als Folge von Durch- oder Steck- 
schüssen. Die tangentialen Infanterie-Brustschüsse mit offenem Pneumo- 
thorax zerfallen 1. indie reinen Tangentialschüsse, wo der 
Schuß als Kanal oder Furche nur die Brustwand, Weichteile und Knochen, 
durchsetzt und die parietale Pleura eine Strecke weit aufreißt und 2. in die 
besonders in der Brustgegend häufigeren flachen Segmentschüsse, 
die streckenweise in der Brustwand verlaufen, dann ein flaches Brusthöhlen- 
segment durchsetzen und schließlich wiederum schräg durch die Brustwand 
treten. Zwischen beiden Formen gibt es Uebergänge. Die reinen Tangential- 
schüsse sind selten. Da beide Formen der Tangentialschüsse meist winklig zu 
den Rippen verlaufen, so finden sich fast immer Frakturen einer oder 
mehrerer Rippen. Häufig sind Splitterfrakturen. Die 
zackigen Rippenbruchstücke können ihrerseits die Pleura, Muskulatur oder 
Haut aufreißen. Geht der Schuß tangential durch das Sternum, was 
besonders häufig an dessen Brustteil der Fall ist, so ergeben sich Split- 
terungen am Brustbeinrande und am Ende des ansetzenden 
Schlüsselbeins oderder Rippen oder es entstehen bis ins vordere 
Mediastinum reichende Furchen (vgl. Fälle 22, 24, 25 und die Abb. 1—6), 
die das Sternum in seiner Breite streckenweise oder auch ganz durchsetzen. 

Die Haut verhält sich bei den Tangentialschüssen verschieden. Ent- 
weder wird sie im ganzen Schußverlauf aufgefurcht Furchungstan- 
gentialschüsse) oder sie bleibt als Decke des ganzen oder eines Teiles 


des Schußkanales stehen (tunnellierte Tangentialschüsse). 
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durchschuß des ganzen Brustkorbes und beider Lungen mit 
und Ausschuß und einer mit der Ausschußöffnung subkutan in 


Verbindung stehenden Platzwunde (Fall 22). 


Querer Infanterie 


Abb. 1. 
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Abb. 3. Inf.-Durchschuß der ]. Brustseite mit Durchfurchung des Sternums und Lungenverletzung (Fall 24). | 
Abb. 5. Flacher Inf.-Durchschuß beider Brustseiten mit Verletzung der Lunge, Durchfurchung des Manu- 


brium sterni und luftdurchlässiger in die l. Pleurahöhle führender Platzwunde darüber (Fall 25). 
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Abb.7. Furchungstan gentialschuß durch Inf.-Geschoß mit Verletzung der Muskulatur und 
Zersplitterung mehrerer Rippen (Fall 17). 


Abb. 9. Fall 17 nach der Heilung. 
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(Fall 14). 
Abb. 11. Der gleiche Fall (14). Ein- und Ausschuß durch eine Incision verbunden. In 
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Abb. 10. Tunnellierter Tangentialschuß durch Inf.-Geschoß mit offenem Pneumothorax 
. der Tiefe zwischen den Enden der Rippenfragmente eine Oeffnung in der Pleura. 
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Verläuft ein Furchungstangentialschuß senkrecht zur Richtung der Muskel- 
fasern, so bilden sich außerordentlich breitklaffende Wunden, 
in deren Tiefe die frakturierten Rippen und die geöffnete Pleura liegen. 
Ein gutes Beispiel eines Furchungstangentialschusses mit offenem Pneumo- 
thorax ist Fall 17 (Abb. 7 und 8). Das Infanteriegeschoß hatte hier auf der 
linken Rückenseite eine von den Dornfortsätzen etwa 4 Querfinger ent- 
fernte 21 cm lange und 6 cm breite, klaffende Weichteilfurche gerissen, auf 
deren Grunde Splitterfrakturen der 9. und 10. Rippe und ihnen entsprechend 
ein Loch in der parietalen Pleura sichtbar waren. Einen tunnellierten Tan- 
gentialschuß mit offenem Pneumothorax stellt Fall 14 dar (Abb. 10—12): 
der zum Teil mit Haut überdeckte Schußtunnel lag auf der linken Thorax- 
seite, war etwa 25 cm lang, durchtrennte 2 Rippen ganz, eine teilweise und 
stand durch ein viereckiges Loch von ca. 5 em Durchmesser mit der Pleura- 
höhle in Verbindung. Luftdurchlässig ist bei den tunnellierten 
Tangentialschüssen und den flachen Segmentschüssen die Einschuß- 
oderdie Ausschußöffnung oderdie Luft streicht durch eine Platz- 
wunde, die nicht selten zwischen Ein- und Ausschuß zu finden ist (vgl. 
z.B. Fall 22 Abb. 1 und Fall 25 Abb. 5). Die Entstehung dieser Wunden ist so zu 
denken, daß durch die Rasanz des die Thoraxwand durcheilenden Geschosses 
oder infolge Wirkung von Knochensplittern die Haut von innen nach außen 
aufgerissen oder zum Platzen gebracht wird. Ein schönes Beispiel derartiger 
Wunden gibt Fall 8 (Abb. 14), der noch dadurch bemerkenswert ist, daß er 
einen Längsschuß durch die Thoraxwand und ein flaches Segment 
der linken Brusthöhle darstellt. Luftdurchlässig war hier eine 
etwa fünfmarkstückgroße Platzwunde genau in der Mitte zwischen 
Ein- und Ausschuß mit einem Defekt in 2 Rippen und einem Vorfall von 
Lunge in die Zertrümmerungshöhle. Etwas weiter oben lag eine zweite, 
nicht luftdurchgängige Platzwunde, aus der Muskelfetzen heraushingen. 
Die Infanteriedurchschüsse des Brustkorbes mit 
offenem Pneumothorax gehen in der größeren Hälfte der Fälle 
mit Splitterfrakturen von knöchernen Wandbestandteilen einher. Von 26 
meiner Infanterie-Thoraxdurchschüsse wiesen 16 an der luftdurchlässigen 
Wunde Knochenverletzungen auf, und zwar 9 solche der Rippen, 2 des Brust- 
beins, 2 des Sternums und zugleich der Clavicula, je 1 des Schlüsselbeins 
allein, von Wirbelteilen und der Scapula. In den 10 übrigen Fällen wurden 
bei der Operation keine Knochenverletzungen gesehen. Möglicherweise waren 
aber in einem Teile dieser Fälle doch Frakturen vorhanden; sie waren aber 
nicht festzustellen, weil der Schußkanal nicht immer bis auf die Pleura und 
die knöchernen Thoraxwandbestandteile verfolgt wurde. Bei den eine Thorax- 
hälfte durchsetzenden Infanterieschüssen wird der offene Pneumothorax 
in der Mehrzahl der Fälle durch die Luftdurchlässigkeit dr AusschuBß- 
öffnung hervorgerufen. Die kleinere Einschußwunde läßt seltener Luft 
durchgehen. Von 12 meiner mehr oder weniger sagittal verlaufenden Durch- 
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schüsse waren bei 8 die Ausschußwunde, bei 3 die Einschuß- und die Aus- 
schußöffnung zugleich und nur in einem Falle der Einschuß allein luftdurch- 
lässig. 5 der luftdurchlässigen 7 Ausschußwunden waren mit Knochenver- 
letzungen, meist solchen der Rippen, verbunden. 3 durchsetzten nur die 
Weichteile der Thoraxwand. Von den 3 Fällen mit luftdurchlässigem Ein- 
und Ausschuß waren 2 mal in der Ausschußöffnung Knochen verletzt. Daß 
der Luftstrom bei Durchschüssen vorwiegend die Ausschußöffnungen durch- 
setzt, erklärt sich aus der erheblicheren Größe und aus der Form der Aus- 
schußwunde. Die Knochensplitter zerreißen die Muskulatur und verhindern 
das Zusammenlegen der Weichteile und damit den Verschluß der Pleura- 
öffnung. Besonders günstige Bedingungen für die Luftdurchlässigkeit der 
Thoraxwunde sind dann gegeben, wenn eine ihrer Wandungen 
von knöchernen Bestandteilen gebildet wird. Das 
ist der Fall, wenn der Schuß den Rand des Sternunis, die sternalen Rippen- 
oder Schlüsselbeinenden, die Seitenteile der Wirbelkörper mit den Qucr- 
fortsätzen oder die Wirbelrippengelenke durchsetzt. Die Schußwunde ist 
dann zum Teil starrwandig und zeigt wenig Neigung zum Spontanverschluß. 

Aus dem außerordentlich vielgestaltigen Verlauf der Infanteriethorax- 
dlurchschüsse mit offenem Pneumothorax möchte ich 3 Hauptformen heraus- 
heben. Die am häufigsten beobachtete Gruppe umfaßt die annähernd sagittal 
verlaufenden Durchschüsse. Für sie gelten besonders die oben gemachten 
Ausführungen. Zu einer weiteren Gruppe lassensich schräge Segment- 
schüsse zusammenfassen, die von der Gegend einer Achselhöhle entweder 
nach vorn ans Sternum oder nach hinten an die gleichseitige Kante der 
Wirbelsäule verlaufen. Die Schußrichtung kann auch die umgekehrte sein. 
Die vorderen schrägen Segmentschüsse durchpflügen nicht selten das Brust- 
bein (vgl. z. B. Fall 22, 24 und 25 und Abb. 1—5). Sie zeigen Uebergänge 
zu den Tangentialschüssen. Den hinteren Schußverlauf habe ich 6 mal ver- 
bunden mit offenem Pneumothorax gesehen, und zwar ging der Schuß 3 mal 
von der Gegend der Axilla zur Wirbelsäule und 3 mal umgekehrt. Im Be- 
reich der Achselhöhle liegt die Ein- oder Ausschußöffnung an der seitlichen 
Brustwand oder an einer Achselfalte; sie kann aber auch am Oberarm selbst 
liegen (vgl. Fälle 21 und 27 und Abb. 15 und 16), ja ich habe einen Schuß- 
verlauf von der Gegend der oberen Brustwirbelsäule durch die rechte Brust- 
höhle und den ganzen rechten Oberarm bis an die Innenseite seines Ellen- 
bogenendes gesehen. Hier lag die luftdurchlässige Ausschußwunde (Fall 11, 
Abb. 17). 

Die 3. Gruppe wird von den Durchschüssen der Schul- 
tergegend gebildet, die Zertrümmerungshöhlen der Supraclavikular- 
grube mit Begrenzung durch die Halswirbelsäule und Eröffnung der 
Pleurakuppel setzen (vgl. Fall 31 (Schrapnellschuß) und Abb. 18 
und 19). Dieser Schußverlauf verbunden mit offenem Pneumothorax ist selten. 
Ebenso sind Querschüsse durch beide Thoraxhälften 
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(Fall 22und 25) und Längsschüsse durch eine Brusthöhle 
(Fall 8 Abb. 14) mit luftdurchlässigen Wunden, die, wie ich einmal sah, auch 
'n der Oberschlüsselbeingrube liegen können, recht seltene Vorkommnisse. 

Infanteriesteckschüsse mit offenem Pneumothorax scheinen nicht 
häufig zu sein. Ich habe nur 2 Fälle gesehen. Im ersten (23) lag der luft- 
durchlässige Einschuß in der rechten unteren Brustseite, das Geschoß steckte 
im 5. Brustwirbelkörper. Im 2. Falle (28) lag die luftdurchgängige Einschuß- 
wunde in der Nähe der rechten Mamilla; das Geschoß steckte hinten unter 
der Haut. | | | 

Von 7Schrapnellschüssen mit offenem Pneumothorax wurde 
einer, der die linke Supraclavikulargegend durchsetzte, bereits angeführt (31). 
Man sollte denken, daß bei Schrapnellkugelschüssen entsprechend der Größe 
des Geschosses häufig ausgedehnte Splitterungen der knöchernen Thorax- 
wandbestandteile vorkommen. Ich habe das aber nur 2 mal feststellen können. 
In allen übrigen Fällen hatte die Schrapnellkugel nur die Weichteile eines 
Intercostalraumes durchsetzt. Der kurze Schußkanal mit rundem Quer- 
schnitt war vielleicht durch Pressung seiner Weichteilwan- 
dung offen geblieben und hatte den Durchtritt von Luft und damit die 
Entstehung des offenen Pneumothorax ermöglicht. Bei der geringen Zahl 
der beobachteten Fälle ist es möglich, daß der Zufall hierbei eine Rolle spielt 
— der angeführte, die Schultergegend durchsetzende Schrapnellschuß zeigt 
ja eine ganz ansehnliche Weichteil-Knochenverletzung — vielleicht läßt es 
aber auch die im Verhältnis zum Infanteriegeschoß geringe Rasanz der 
Schrapnellkugel nicht zu größeren Splitterungen der knöchernen Thorax- 
wand kommen. Von 6 Schrapnelldurchschüssen des Brustkorbes verliefen 
2 mehr oder weniger sagittal, 4 schräg von einer Axilla nach der Wirbelsäule 
zu; 2 mal war der Einschuß, in 3 Fällen der Ausschuß luftdurchlässig. 1 mal 
strich die Luft durch beide Schußöffnungen. Einen Schrapnellsteck- 
schuß mit luftdurchgängiger Einschußwunde stellt Fall 29 dar. 

Beiden Granatsplitterverletzungen mit offenem Pneu- 
mothorax handelt es sich um Durch- oder Steckschüsse des Brustkorbes 
mit Zertrümmerung von Knochenteilen der Thoraxwand oder um tangentiale 
Aufpflügungen mit Rippenfrakturen. Beispiele der ersten Gruppe bringt 
Hanusa. Ich habe nur 2 Granatsplitterdurch- und 1 Steckschuß mit 
offenem Pneumothorax beobachtet (Fall 35, 37 und 43). Bei den häufigen 
kleinen Minensplitter verletzungen der Brustwand und Lunge kommt 
es wegen der Kleinheit der Geschosse nur selten zu offenem Pneumothorax. 
Ein Beispiel stellt Fall 36 dar, wo das Sprengstück die linke Brustwand 
durchsetzt und eine luftdurchlässige Weichteilwunde hinterlassen hatte. 


Der Verlauf von Brustschüssen mit offenem Pneumothorax 
bei konservativer Behandlung. 


Werden keine bestimmten gegen die Erscheinungen des offenen Pneumo- 
thorax gerichteten Maßnahmen ergriffen, so hängt das Schicksal der Ver- 
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wundeten vom Verhalten der luftdurchgängigen Thoraxwunde ab. Ist diese 
Wunde klein und so beschaffen, daß sie rasch verkleben und heilen kann, 
so wandelt sich der offene Pneumothorax in einen geschlossenen um und 
die Lunge vermag sich, wenn sich ihre Wunden ebentalls 
schließen, unter Resorption der in der Pleura befindlichen Luft wieder 
auszudehnen. Wird die Pleura mit den eingedrungenen Bakterien fertig, 
so kann die Heilung ohne Störung vor sich gehen. Ich habe diesen Verlauf 
bei abwartender Behandlung nur 2 mal bei einer Handgranatenverletzung 
und einem Infanteriedurchschuß des Brustkorbes, beides Fälle mit kleinen 
Wunden und offenem Pneumothorax gesehen (Fall 54 und 55). Meist ist 
der Verlauf nicht so günstig. Die luftdurchgängigen Thoraxwunden sind 
zum Teil komplizierte Splitterfrakturen oder zeigen starke Weichteilquetschun- 
gen und Zerreißungen. Sie sind also zu einer primären Verklebung und 
Heilung wenig geeignet. Es ist anzunehmen, daß beim offenen Pneumo- 
thorax aus diesen immer bakterienhaltigen Wunden (vgl. Läwen und 
Hesse) vom Augenblick der Verletzung an durch die Einatmung Keime 
in die Pleurahöhle gesaugt werden. Handelt es sich zunächst nur um die 
vom Geschoß in die Thoraxwand eingeführten Bakterien, so folgt doch, 
wenn in der Brustwand die Infektion manifest geworden ist, sehr bald an- 
gezüchtetes, hoch virulentes Keimmaterial. Bei 14 bakteriologisch unter- 
suchten Pleurapunktaten von Lungen-, Schrapnell- und Infanterieschüssen 
konnten Hesse und ich in der Hälfte der Fälle vom 4. Tage ab Bak- 
terien (u. a. Streptokokken und Staphylokokken) nachweisen. Das gleiche 
Resultat gaben auch ausgedehntere Untersuchungen, über die wir jetzt ver- 
fügen und über die wir noch berichten werden. Handelt es sich hierbei meist 
um geschlossene Thoraxschüsse, so ist beim offenbleibenden Pneumothorax 
die Gefahr der Pleurainfektion natürlich noch größer. Die Arbeiten von 
Nötzel und von Burckhardt haben ferner gezeigt, daß durch 
einen Pneumothorax die Widerstandsfähigkeit der Pleura bedeutend herab- 
gesetzt wird. Auf die rasche Verbreitung der Bakterien über die große Pleura- 
fläche und ihre massenhafte Resorption hat neuerdings Burckhardt 
wieder hingewiesen. Bei der an sich nicht großen Neigung der Pleurahöhle 
zur Adhäsionsbildung und dem ganz oder teilweisen Collaps der offenen 
Pneumothorax-Lunge kommt es zur Entwicklung von Totalempyemen. Ich 
habe außer den beiden oben erwähnten spontan heilenden Fällen 5 Patienten 
mit operativ primär nicht verschlossenem Pneumothorax verfolgen können. 
2 gingen in wenigen Tagen zugrunde, 3 wurden nach schwerem Krankenlager 
mit eiternder Thoraxfistel in die Heimat transportiert (Beispiele: Fall 56—58). 

Ueberläßt man die luftdurchlässige Thoraxwunde sich selbst, so bleibt 
der Infektionsherd und damit eine stete Gefahr für die Pleura bestehen. 
Selbst wenn die Wunde erst verklebt, so kann eine Sekundärinfektion die 
Luftdurchgängigkeit und damit den offenen Pneumothorax wieder her- 
stellen. 
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Verschluß der Pleura durch Naht bis auf 2 nicht nähbare Stellen. (Vgl. Abb. 13.) 


Abb. 14. Inf.-Durchschuß des Thorax der Länge nach mit Verletzung der]. Lunge und luftdurchlässiger Platz- | 
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Abb. 15. Hinterer querer segmentaler Inf.-Durchschuß der l. Thoraxhälfte. Fall 21. 
Abb. 16. Hinterer querer segmentaler Inf.-Durchschuß der r. Thoraxhöhle. Fall 27. 
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Das Krankheitsbild des offenen Kriegspneumothorax. 


Das Krankheitsbild, das Thoraxschüsse mit offenem Pneumothorax in 
den ersten Stunden nach dem Trauma bieten, setzt sich zusammen 1. aus 
den Symptomen des eigentlichen offenen Pneumothorax, 2. aus denen der 
sehr häufig gleichzeitig vorhandenen Lungenverletzung, 3. aus den Folgen 
des oft großen Blutverlustes nach außen oder in den Pleuraraum, der mit 
der Brustwand- und Lungenverletzung verbunden ist. Hierzu kommen wahr- 
scheinlich noch reflektorische Vorgänge, die die Berührung der Pleura mit 
der einströmenden Luft und dem ergossenen Blut auslöst. Auch die mit 
dem offenen Pneumothorax verbundene Abkühlung erhöht die Schwere 
des Krankheitsbildes (vgl. Burckhardt). Bei dem mit Bauch- oder 
Nierenverletzungen kombinierten offenen Pneumothorax kommen die be- 
sonderen Kennzeichen der entsprechenden Verletzungen hinzu. Endlich 
spielen wahrscheinlich bei groben Splitterungen der Thoraxknochen auch 
Fettembolien mit eine Rolle. 

Eine gleichzeitig vorhandene Lungenverletzung wirkt zwar 
nicht bestimmend auf die Erscheinungen des offenen Pneumothorax ein; 
doch beeinflußt sie dass Gesamtbild der Verwundung und den Hei- 
lungsverlauf recht wesentlich. Von 28 Infanterieschußverletzungen 
des Thorax mit offenem Pneumothorax war 21 mal die Lunge sicher ver- 
letzt (Bluthusten, Operations- oder Autopsiebefund). 7 mal war klinisch 
und bei der Operation eine Lungenverletzung nicht festzustellen, doch sprach 
in 3 dieser Fälle der Schußverlauf sicher für eine Mitverletzung der Lunge. 
Bei 4 Granat- oder Minensplitterverletzungen des Brustkorbes mit offenem 
Pneumothorax war die Lunge 3 mal mit getroffen (1 mal leicht gequetscht, 
Fall 37). Unter 7 Schrapnellverletzungen wurde 6 mal eine Mitbeteiligung 
der Lunge festgestellt. Diese Zahlen zeigen, daß in der überwiegenden Mehr- 
zahl der mit offenem Pneumothorax einhergehenden Brustschüsse deLunge 
mitverletzt ist. Die gleiche Beobachtung machte Hanusa. In 
12 seiner Fälle mit offenem Pneumothorax fehlte die Lungenverletzung 
nur l1mal. 

Die meisten unserer Patienten machten den Gesamteindruck einer 
schweren Verwundung. Das hochgradige Angstgefühl, die Blässe des Gesichts 
und Cyanose der Lippen, die erschwerte mit Schmerzen am Rippenbogen, 
im Rücken oder im Kreuz verbundene, oft stoßweise erfolgende, meist stark 
beschleunigte, unregelmäßige Atmung, Nasenflügelbewegungen, der kleine 
beschleunigte Puls lenkten die Aufmerksamkeit auf die Beschaffenheit der 
Thoraxwunden. Eine Atmungsfrequenz von 30—40 und 60 Atemzügen in 
der Minute war nichts Seltenes. Die Pulsbeschleunigung betryg 100—120 
und 140. Doch sahen wir auch Fälle, wo trotz Erschwerung der Atmung 
und Cyanose der Lippen der Puls nicht beschleunigt und gut gespannt ge- 
blieben war (vgl. Fälle 18, 25, 29). Die Diagnose ergab sich bei Unter- 
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suchung der Thoraxwandwunden ohne weiteres. Entscheidend war die 
Feststellung ihrer Luftdurchlässigkeit bei der Atmung. 

Die bei den Atmungsbewegungen von außen in den Pleuraraum ein- 
tretende Luftmenge und der Rückstrom der Luft aus der Pleurahöhle 
hängt von der Weite der luftdurchlässigen Thoraxwunde ab. Je größer 
diese Oeffnung ist, um so wirkungsvoller sind die Erscheinungen des 
offenen Pneumothorax. In meinem Beobachtungsmaterial, das meist In- 
fanterieschüsse, nur wenig Schrapnellkugel- und noch weniger Granat- 
splitterverletzungen der Brustwand umfaßt, handelte es sich vorwiegend 
um verhältnismäßig kleine Kommunikationsöffnungen. Trotzdem waren 
sie, wie die beigebrachten Krankengeschichten zeigen, weit genug, um 
der Luft bei der Atmung den Durchtritt zu gestatten. Das Durchstreichen 
der Luft machte sich durch pfeifende und schlürfende Geräusche bemerkbar. 
Den Austritt der Luft bei der Exspiration aus der Pleurahöhle fühlte man 
nicht selten als starken Luftstoß. Zuweilen wurden auch bei Hustenstößen 
Blutmassen mit herausgespritzt. Für den Durchtritt der Luft ist aber nicht 
nur die Weite, sondern auch die Form des Pleuraloches und die Bescha f- 
fenheit der ganzen Thoraxwunde von Bedeutung. Wir sahen da 
recht große Verschiedenheiten. Bei den Furchungstangentialschüssen strich 
die Luft ungehindert durch die weit klaffende Wunde. Bei den tunnellierten 
Tangentialschüssen dagegen lagen unter den Hautbrücken oft große Zer- 
trümmerungshöhlen mit umfangreichen Aufreißungen der Pleura. Aehn- 
liche Befunde ergaben sich bei den Durchschüssen im Bereich der Ausschuß- 
öffnungen, namentlich wenn hier Splitterungen der Knochen vorlagen. Bei 
so gestalteten Wunden erfolgt der respiratorische Luftdurchtritt nicht 
ungehindert. Aeußerlich war das zu erkennen an Mitbewegun- 
gen der die luftdurchlässige Schußöffnung um- 
gebenden Weichteile bei der Atmung. Wir sahen hier 
sowohl inspiratorische Einziehungen der Haut wie kegel- 
förmige Abhebungen bei der Exspiration (vgl. die Fälle 10, 13, 
18, 36). Diese Beobachtungen zeigen, daß in solchen Fällen ein Mißverhältnis 
zwischen Pleura- und Hautwunde bestehen muß. Die bei der Ausatmung 
aus der Pleura ausgepreßte Luft findet an der kleineren Hautwunde einen 
Widerstand. Die Folge ist eine vorübergehende Steigerung des Druckes 
innerhalb der Brustwandwunde. So ist das Zustandekommen des trau- 
matischen Hautemphysems zu erklären, das wir zuweilen 
schon wenige Stunden nach der Verletzung verbreitet in der Umgebung 
der luftdurchlässigen Schußwunde trotz des Bestehens eines offenen Pneumo- 
thorax finden (vgl. die Fälle 4, 10, 12, 26, 30, 31, 32, 33, 36). Die Luft wird 
aus der Pleura- und Brustwandwunde in das subkutane Gewebe und in die 
übrigen Weichteile hineingepreßt. Bei weitklaffenden Wunden fehlt das 
Hautemphysem regelmäßig. Auch in anderer Beziehung ist die Beschaffen- 
heit der Thoraxwunde für das klinische Bild der Verletzung von Bedeutung. 
Bei unseren zahlreichen Operationen haben wir oft gesehen, wie Muskel- 
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Abb. 17. Inf.-Durchschuß des oberen Teiles der r. Thoraxhälfte und der ganzen Länge des r. Oberarms 
J mit Luftdurchlässigkeit beider Schußöffnungen. Fall 11, ' 
Abb. 18. Schrapnelldurchschuß der 1. Schultergegend. Fall 31. 
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und Fascienfetzen auch am Periost noch festhängende Knochenstücke bei 
der Atmung durch das Pleuraloch ins Thoraxinnere oder auf die Pleurawunde 
gesaugt werden. Auf diese Weise bilden sich unvollkommene, vielleicht auch 
nur zeitweise bestehende Ventilverschlüsse, die das Durchtreten 
der Luft nach der einen oder der anderen Richtung erschweren. Auch Blut- 
gerinnsel oder Teile der in die Thoraxwunde vorgefallenen Lunge können 
hierbei eine Rolle spielen. So ist es auch zu erklären, daß zuweilen bei der 
ersten Untersuchung kein offener Pneumothorax festgestellt wurde, während 
wenige Stunden später sich die Thoraxwunde als luftdurchlässig erwies 
(vgl. Fall 7 und 37). Auf eine therapeutische Folgerung, die aus dieser Be- 
obachtung gezogen wurde, sei hier schon verwiesen. 

Wie verhält sich nun die Lunge auf der Seite des offenen Pneumo- 
thorax ? Bei einseitigem offenen Pneumothorax hängt die Ergiebigkeit des 
Luftaustausches in den Lungen bekanntlich von der Weite der Thoraxwund- 
öffnung ab. Bei kleiner Oeffnung atmet nach den Versuchen Garre’s!) die 
nicht ganz kollabierte Lunge der verletzten Seite noch mit und die durch 
abnorme Bewegungen der Mediastinalplatte verursachte Behinderung der 
Atmung kann durch gesteigerte Frequenz und Atmungstiefe ausgeglichen 
werden. Bei weiter Ocffnung dagegen ist die Lunge der verletzten Seite 
zusammengesunken und von der Atınung ausgeschaltet und die andere 
Lunge vermag sich infolge der abnormen Bewegungen des Mediastinums 
(Mediastinalflattern Garre's) nicht genügend inspiratorisch zu füllen und 
exspiratorisch zu entleeren. Ferner kommt es nach Rehn durch die 
Mediastinalbewegungen zu einef Beengung der in die gesunde Lunge führen- 
den Luftwege, was besonders bei rechtsseitigem offenen Pneumothorax 
durch die Knickung des an sich engeren Hauptbronchus gegen die Trachea 
der Fall ist. Auch fällt nach den Untersuchungen des Grafen von Spee 
beim Collaps der Lunge ihr elastischer Zug aufs Herz fort, wodurch wiederum 
die vom Herzen geförderte Blutmenge verringert wird. 

Aufklärung über das Verhalten der Lunge auf der Seite 
des offenen Pneumothorax geben bei unseren Kriegsschuß- 
verletzungen 1. die Art des Luftdurchtrittes durch die Thoraxwunde, 2. der 
bei der Frühuntersuchung erhobene physikalische Lungenbefund, 3. dic 
Erhebungen bei der Frühoperation, 4. Sektionsbefunde von bald nach der 
Verletzung gestorbenen Patienten. 

In einem beträchtlichen Teile unserer Fälle konnte das bei der Ein- 
und Ausatmung erfolgende freie Durchstreichen der Luft durch die Thorax- 
wunde festgestellt werden. In anderen war der Luftdurchtritt mehr bei 
der Exspiration als bei der Inspiration deutlich. Ferner zeigten, wie oben 
ausgeführt, in manchen Fällen die Mitbewegungen der Weichteile in der 
Umgebung der luftdurchlässigen Schußwunden, daß durch Ventilverschlüsse 


1) Zit. nach Küttner: Operationen am Brustkorb — Chir. Operationslehre 
von Bier, Braun, Kümmell, Bd. 11. 1912. 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CVII1I. 4. Kriegschirurgisches Heft XLVIITI. 30 
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Behinderungen des Luftdurchtrittes vorhanden waren. Schon diese Be- 
obachtungen sprechen dafür, daß in unseren Fällen sich die Lunge auf der 
Seite des offenen Pneumothorax verschieden verhalten hat. Bei 
ungehindertem Durchtritt der Luft durch die Thoraxwunde ist ein Collaps 
der Lungen anzunehmen. In einem nicht kleinen Teile der Fälle jedoch, 
wo das respiratorische Durchstreichen der Luft durch die Thoraxwunde 
durch Ventilverschlüsse gestört wurde, wird die Lunge der verletzten Seite 
nicht ganz zusammengefallen, sondern zu einer wenn auch behinderten At- 
mung noch befähigt geblieben sein. Auch der verhältnismäßig gute All- 
gemeinzustand eines Teiles unserer Patienten mit offenem Pneumothorax 
sowie das Verhalten des Pulses spricht für diese Annahme. 

Bei der physikalischen Untersuchung frischer Fälle 
konnte meist die Anwesenheit der Luft im Pleuraraum nachgewiesen werden 
(Tympanie, nachweisbar bei fehlendem Hautemphysem, Schachtelton, abge- 
schwächtes Atmen, Aufhebung oder Verkleinerung der Herzdämpfung, leise 
Herztöne, Verdrängung des Herzens, besonders bei linksoffenem Pneumo- 
thorax nach rechts). Das in der Pleurahöhle eingeschlossene Luftquantum 
schwankt vermutlich sehr, weil durch Preßexspiration größere Luftmengen 
zeitweilig herausbefördert werden können. 

Die beider operativen Revision der Brustwunden zu machen- 
den Beobachtungen gaben nur wenig Aufschluß über das Verhalten der Lunge, 
weil die Pleurawunden häufig nicht groß genug waren, um den Blähungs- 
zustand der Lunge erkennen zu lassen. In einigen Fällen mit größerer Pleura- 
öffnung (z. B. Fall 38, 39) konnte jedoch festgestellt werden, daß die Lunge 
zusammengefallen war. Bei 3 Fällen (2, 8, 18) wurde ferner bei der Operation 
gefunden, daß kleine Teile der Lunge in das Pleuraloch eingetreten oder 
sogar in die Zertrümmerungshöhlen der Brustwand vorgefallen waren. Dieser 
Befund ist so zu deuten, daß unmittelbar nach der Verletzung durch starke 
Exspiration ein Stück Lunge aus der Pleurawunde herausgepreßt wurde 
und dann in dieser Lage hängen blieb. In einem Falle (67) drängten sich bei 
der ohne Druckdifferenz vorgenommenen Operation Lungenteile in den 
Brustwanddefekt hinein. 

Sektionsergebnisse waren für das Verhalten der Lunge ver- 
wertbar, wenn der Tod bald nach der Verwundung erfolgte. So konnte in 
den Fällen 8, 9, 20, 30, 31 (Tod innerhalb der ersten 48 Stunden) das Zurück- 
sinken der Lunge auf der Seite des offenen Pneumothorax durch die Autopsie 
nachgewiesen werden. Es ist aber zu berücksichtigen, daß in der Mehrzahl 
unserer Fälle eine gleichzeitige Lungenverletzung vorlag. Der hiermit oft. 
verbundene große Bluterguß, möge er nun der primären Verletzung der 
Lunge oder Brustwand — oder was leider recht häufig der Fall war — einer 
Nachblutung entstammen, trägt an sich zur Kompression einer Lunge er- 
heblich bei (vgl. zahlreiche Sektionsprotokolle bei den Krankengeschichten). 

Aus allen diesen Beobachtungen geht jedenfalls hervor, daß bei allen 
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unseren Thoraxschüssen mit offenem Pneumothorax durch das Zusammen- 
wirken von Pneumothorax und Lungenverletzung eine in den einzelnen 
Fällen verschieden schwere Behinderung der Atmung statt- 
gefunden hat. Die von der Beschaffenheit und dem 
Grade der Luftdurchgängigkeit der Thoraxwunde 
abhängige Ausdehnungsspannung der Lunge auf 
der verletzten Seite bestimmt die Schwere der vom 
offenen Pneumothorax hervorgerufenen Erschei- 
nungen. Die übrigen gefundenen Symptome, wie Schmerzen bei der ÄAt- 
mung, Bauchdeckenspannung und Bluthusten sind Kennzeichen der Lungen- 
verletzung und brauchen hier nicht erörtert zu werden. 


Allgemeine Bemerkungen über die Behandlung des offenen Pneumothorax 
und über die Primärnaht von Wunden. 

Die Methoden, die uns zur Beseitigung des offenen Kriegspneumothorax 
zur Verfügung stehen, sind: 

1. Die Revision der Brustwandwunde und ihre Primärnaht. 

2. Revision der Brustwandwunde, breite Oeffnung der Pleura unter 
Druckdifferenz, Naht der Lungenwunden, Verschluß der Brustwandwunde 
mit oder ohne Fixierung der Lunge in der Pleura-Brustwandwunde. 

3. Revision der Brustwandwunde, Erweiterung der Pleuraöffnung, Vor- 
ziehen der Lunge und Fixation in der Pleura-Brustwandwunde. 

Einen Autor des Verfahrens des Brustwandverschlusses beim Kriegs- 
pneumothorax vermag ich nicht anzugeben. Die naheliegende Methode wird 
wohl von zahlreichen Chirurgen zugleich versucht worden sein. Auf der 
Brüsseler Chirurgentagung wird sievon Sauerbruch und Borchardt 
angeführt. Die erste größere Zusammenstellung (12 Fälle) bringt Hanusa. 
Auch Borchardt, Härtel und Stieda u. A. erwähnen das Verfahren. 
Wiewiorowski will die sofortige Brustwandnaht im Stellungskrieg 
s-hon auf dem Truppen -Verbandplatz ausgeführt sehen. 

Das aktive chirurgische Vorgehen der 2. und 3. Methode zog Sauerbruch 
für besonders schwere Fälle in Betracht, in denen die Brustwandnaht nicht 
genügte, weil von den schweren, Granat- oder Knochensplitter sowie Kleider- 
fetzen enthaltenden Lungenwunden eine tödliche Infektion der Pleura aus- 
ging. Landois und Küttner haben an frischen Fällen mit Erfolg 
unter Druckdifferenz die Lungennaht ausgeführt. Ich selbst habe einigemal 
die primäre und sekundäre Lungennaht bei offenem Pneumothorax vor- 
genommen; über diese Fälle wird weiter unten kurz berichtet werden. 

In der Mehrzahl meiner Fälle war die sofortige Revision 
der Thoraxwunde und ihr Verschluß durch die Naht 
das Verfahren der Wahl. Wie die Krankengeschichten näher ausführen, 
bekam ich meine Patienten wenige Stunden nach der Ver- 


letzung. Das ist natürlich die wiehtigste Voraussetzung der Methode. 
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Abb. 20, 21 und 22. Primärnaht und Drainage eines weitklaffenden Infanteriedurchschusses des ]. Delta- 
muskels mit Bleiplatten, Ruhigstellung und Entspannung mit Hilfe einer Mommsen’schen Schiene. 
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Der frühzeitige Verschluß der luftdurchlässigen Thoraxwunde hat 2 Vorteile: 
Er entfernt den für die Pleura gefährlichen In- 
fektionsherd und wandelt den offenen Pneumo- 
thorax in einen geschlossenen um. Wird der gleich nach 
der Verletzung einsetzende Bakterienzustrom aus der luftdurchlässigen 
Thoraxwunde rechtzeitig unterbrochen, so wird die Pleura mit der Menge 
der eingedrungenen Bakterien meist fertig. Ein Empyem bleibt dann aus. 
Daß in den allermeisten Fällen auch nach dem Brustwandverschluß eine 
Reaktion der Pleura stattfindet, zeigen unsere Krankengeschichten (vgl. 
auch unten). Die Erscheinungen gehen jedoch bald zurück und hindern die 
Wiederausdehnung der Lunge und die Resorption der in der Pleura ein- 
geschlossenen Luft nicht. 

Das zweite Ziel der operativen Revision der Brustwandwunde und ihr 
Verschluß istdie Umwandlung desoffenen Pneumothorax 
in einen geschlossenen. Hierdurch werden sofort 
die abnormen Bewegungen der Mediastinalplatte 
mit ihrer Rückwirkung auf die Atmung beider Lun- 
gen sowie auf die Zirkulation beseitigt. Daß dies in der 
Tat erreicht wird, zeigen zahlreiche unserer schweren Fälle, in denen die 
augenblickliche BesserungdesAllgemeinzustandes 
nach dem Verschluß der luftdurchlässigen Wunde in Form einer ruhigen 
und tiefen Atmung und vor allem einer ganz wesentlichen sub- 
jektiven Beruhigung des Verletzten außerordentlich deutlich war. 
Auch Hanusa hat solche Beobachtungen mitgeteilt. Heilt die genähte 
Wunde primär oder wenigstens so, daß die tiefe Schicht (Muskulatur) ver- 
klebt oder verwächst, so kommt als weitere Folge des Brustwandverschlusses 
die Resorption der in die Pleura eingeschlossenen 
Luftmenge zustande Ihr schließt sich dann die Wiederaus- 
dehnung der in verschiedenem Grade zusammengefallenen Lunge an. 
Das kann rasch gehen, wenn die Lunge unverletzt war oder der Schußkanal 
bald verklebt und luftundurchlässig wird. Das Lungengewebe hat bekannt- 
lich hierzu große Neigung. Bei Zertrümmerungshöhlen, die größere Teile 
eines Lungenlappens betreffen, kann die Wiederausdehnung der Lunge un- 
möglich sein. Solche Fälle verlaufen meist ungünstig. Wird die Wieder- 
entfaltung der Lunge durch große Blutergüsse gehindert, so hat, wie bei den 
gewöhnlichen Lungenschüssen, die Troikartpunktion den Erguß zu entfernen 
oder seine Resorption einzuleiten. Bleibt die Lungenwunde nach dem Brust- 
wandverschluß luftdurchlässig, was z. B. der Fall sein kann, wenn ein 
Bronchialast durchschossen ist, dann kann sich an die Operation 
ein Spannungspneumothorax mit allgemeinem Hautemphysem 
anschließen. Auf diese glücklicherweise seltenen Versager der Frühoperation 
ist noch zurückzukommen. 

Der ganze Verlauf der mit primärer Naht der luftdurchlässigen Thorax- 
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wunde behandelten Fälle von offenem Pneumothorax hängt von der Heilung 
der genähten Wunde ab. Macht sich infolge einer Infektion die Ent- 
fernung der Naht nötig, oder wird die Wunde durch Nekrosen insufficient, 
so stellt sich ein sekundärer, offener Pneumothorax ein, dem die Infektion 
der Pleura und Empyembildung absolut sicher auf dem Fuße folgen. Alles 
hängt al5o davon ab, daß die Primärnaht der Thoraxwunde zu ihrer Heilung 
überleitet. Aus diesem Grunde und weil man die Nachbehandlung nicht 
selbst in der Hand behalten kann, halte ich den von Wiewiorowski 
gegebenen Rat, die Brustwandnaht im Stellungskrieg schon auf dem 
Truppenverbandplatz auszuführen, für bedenklich. 

In einer mit Hesse veröffentlichten Arbeit habe ich auf einige Wun- 
den hingewiesen, die nach gründlicher Exeision einer Primärnaht 
zugänglich sind. Am Kopfe habe ich tangentiale Weichteilschüsse so behan- 
delt und rasche Heilung auch in solchen Fällen beobachtet, wo vorher die 
von Hesse vorgenommene bakteriologische Untersuchung der gequetsch- 
ten Wundränder die Anwesenheit von Streptokokken oder vom Staphylo- 
coccus pyogenes sichergestellt hatte. Auch bei tangentialen Hirn- 
schüssen durch Infanteriegeschoß habe ich die angefrischten 
Wunden bis auf eine Tamponlücke in der Mehrzahl der Fälle geschlossen. 
Ja ich habe wiederholt, wenn über dem Schädeldefekt die Kopfhaut nicht 
zusammenzuziehen war, seitliche Entspannungsschnitte angelegt und dann 
die Haut bis auf eine Lücke über dem Defekt zusammengezogen. Die Kopf- 
schwarte eignet sich trotz ihres Reichtums an pyogenen Bakterien Läwen 
und Hesse) deshalb gut für diese Behandlung, weil hier die Eitererreger 
nicht von sich zurückziehender Muskulatur unter der Haut in die Tiefe ge- 
saugt werden. Auch bei Weichteilfurchungsschüssen des Thorax, Streifschüssen 
der Schulterweichteile und den ausgedehnten Platzwunden, die zuweilen In- 
fanteriegeschosse an muskelreichen Körperteilen (Schultergegend, Ober- 
arm, Oberschenkel) setzen, habe ich mit gutem Erfolg vorsichtigen Gebrauch 
vonder Primärnaht (Draht- und Ssidenknopfnähte) unter ausgiebiger Drainage 
und der Erhaltung genügender Nahtlücken gemacht. Bei Granat- 
splitterweichteilwunden bin ich zunächst mit der Primärnaht 
zurückhaltend gewesen. Nachdem aber H. Braun auf die Zweckmäßig- 
keit deralten Bleiplattennaht zum Verschluß von Laparotomiewunden aufmerk- 
sam gemacht hatte, habe ich zuweilen dies Verfahrenzur Verkleinerung 
weitklaffender Granatsplitterwunden, allerdings die Fälle sehr vorsichtig 
auswählend, herangezogen. Der Erfolg war meist gut. Der Vorteil der Blei- 
plattennaht ist der, daß die Drähte die zwischen ihnen liegenden Gewebs- 
teile nicht schnüren und in ihrer Ernährung schädigen. Ich bin bei solchen 
Granatsplitterwunden in der Weise vorgegangen, daß nach gründlicher 
Entfernung aller gequetschten und verschmutzten Muskulatur, des Fettes 
und der Fascien die Wundränder durch die Bleiplattennaht nicht miteinander 
in Berührung gebracht, sondern einander nur auf 1—2 Querfingerbreite 
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genähert werden. Dies Verfahren und reichliche Drainage der tiefsten 
Stellen von den beiden Wundenden aus ermöglicht den Abfluß der Wund- 
sekrete. Von großer Bedeutung für so behandelte Wunden ist eine gründ- 
liche Entspannung der Muskulatur durch geeignete Fixierung. 
Ich habe besonders in der Schultergegend häufigen Gebrauch von 
diesem Verfahren gemacht — einigemal auch bei Granatsplitterverletzungen, 
die die Scapula mit zertrümmerten oder das Schultergelenk öffneten oder 
den Deltamuskel quer durchsetzten. Bei diesen Wunden habe ich regel- 
mäßig von den ausgezeichneten, von Mommsen für Oberarmfrakturen 
ausgearbeiteten, aus Drahtschienen, Aluminiumstäben und Bandeisen her- 
gestellten Schienen Gebrauch gemacht, die durch Gipsbinden am Thorax 
befestigt, den Oberarm horizontal. hochfixiert erhalten und so eine vortreff- 
liche Entspannung der Schultermuskulatur herbei- 
führen. Die beigefügten Abbildungen (Abb. 20—23) erläutern das Ver- 
fahren weiter. Die Annäherung der Wundränder durch Bleiplattennähte 
verkleinert die Wunde außerordentlich und kürzt hierdurch die Heilungs- 
dauer wesentlich ab. An aufgerissenen Muskeln ermöglicht sie die Bildung 
einer Muskelnarbe und die \Wiederherstellung der Funktion. 

Eine selbstverständliche Voraussetzung dieser Behandlungsmethode 
ist, wie erwähnt, daß man die Verwundeten frühzeitig, etwa inner- 
halb der ersten 6 Stunden nach der Verwundung, ins Lazarett bekommt, 
und daß man sie selbst weiter behandeln und beobachten kann, um bei den 
ersten Zeichen der Infektion sofort Nähte entfernen zu können. Ein früh- 
zeitiger Abtransport so behandelter Schußwunden hat unter allen Umständen 
zu unterbleiben. Nicht zugängig dieser Behandlung sind schwere 
Granatsplitterverletzungen mit ausgedehnter Zertrümmerung der Mus- 
kulatur und des Knochens. Bei Durchschußfrakturen der Extremitäten 
haben wir diese Behandlung ebenfalls nicht angewendet. Auch von an- 
derer Seite (so von Hufschmid und Eckert, Hufschmid und 
Preuße) wird über gute Resultate bei primärer Wundexeision und Naht 
von Granatverletzungen berichtet. Diese Autoren sind in ihrer Anwendung 
augenscheinlich noch viel weiter gegangen, als ich es getan habe. 

Das Prinzip der Frühexeision und Primärnaht einer Wunde liegt der 
Behandlung des offenen Pneumothorax durch den Brust- 
wandverschluß zugrunde Nur wird hier das höchste gefordert, was 
das Verfahren leisten kann, weil die Wunde, soll der Zweck erreicht werden, 
meist ganz verschlossen werden muß. Eine Drainage ist an den 
muskelarmen Teilen der Thoraxwand, so über dem Sternum, an der 
Brust, an den Seitenteilen und am unteren Rücken nicht ratsam, weil durch 
das Drain die Luft ihren Weg in die Pleura findet und sich so der offene 
Pneumothorax wieder herstellt. Nur in der Supraelavikulargegend und nahe 
der Wirbelsäule, wo viel Muskeln und andere Weichteile liegen, kann nach 
dem tiefen Verschluß der das Pleuraloch deekenden Weichteile ein Drain 
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oder Tampon gelegt werden. Da die Primärnaht in einem Teile der Fälle 
komplizierte Splitterfrakturen zu decken hat, ist einegründ- 
liche Revision der Wunden und die Entfernung der 
gelösten, häufig bakterienhaltigen Knochensplitter, die die Wund- 
heilung verhindern können, nötig. 


Technik des frühzeitigen Brustwandverschlusses bei offenem Pneumothorax. 


Die Operation war in fast allen Fällen in Lokalanästhesie 
ausführbar. Die Krankengeschichten geben hierüber nähere Auskunft. 
Die Technik ihrer Herstellung ist die bei Rippenresektionen übliche, es ist 
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Abb, 23. Primärnaht einer Granatsplitterverletzung der r. Schultergegend mit Fraktur der 
Skapula mit Bleiplatten. Die Hautränder sind einander nur genähert. Ruhigstellung und 
Entspannung mit Hilfe einer Mommsen'’schen Schiene. 


die Umspritzung des Operationsgebietes in allen Schichten mit 0,5°, iger 
Novocain-Adrenalinlösung. Nur in einigen Fällen wurde außerdem eine 
kurze Narkose gegeben. 

Was die Technik des Eingriffes selbst anbetrifft, so habe ich die alleinige 
Naht der angefrischten Haut nur selten, und zwar nur bei unkomplizierten, 
kleinen penetrierenden Wunden angelegt. In den meisten Fällen wurde die 
Wunde gründlich revidiert, zuerst durch die luftdurchlässige Schuß- 
wunde eine genügend lange Incision gelegt, die gequetschte Hautwunde 
angefrischt, auseinandergehalten, die gequetschte Muskulatur bis ins deut- 
lich gesunde Gewebe gründlich mit Messer und Schere entfernt. Fanden 
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sich keine Knochensplitter und verlief der Schußkanal so, daß keine Splitter- 
frakturen anzunehmen waren, so wurde die Wunde nicht weiter in die Tiefe 
verfolgt und meist auch das Pleuraloch nicht zu Gesicht gebracht. Ich 
habe dann regelmäßig mehrere Haut und Muskulatur durchgreifende Draht- 
nähte gelegt und mit diesen die ganze Schicht aneinandergebracht. In die 
Haut kamen noch einige Seidennähte. Mit diesen durchgreifenden Draht- 
nähten habe ich ausgezeichnete Erfahrungen gemacht. Man erreicht mit 
ihnen, daß in die Tiefe der Wunde möglichst wenig Fremdkörper, wie es 
Catgutnähte sind, versenkt zu werden brauchen. Sie blieben bis zu 14 Tagen 
liegen, während die Hautseidennähte frühzeitiger entfernt wurden. Einige- 
mal mußten die Hautnähte wegen oberflächlicher Eiterung entfernt werden. 
Die Drahtnähte konnten gelassen werden und erhielten den Verschluß des 
offenen Pneumothorax. Bei allen Splitterfrakturen wurde die ThoraxschußB- 
wunde bis auf die Pleura verfolgt. Die Knochensplitter durchsetzten häufig 
die Weichteile und konnten nur mit ihnen entfernt werden. Zuweilen hingen 
sie pendelnd am Periost- oder Fascienfetzen. Alle spitzen K'nochenzacken 
wurden abgetragen und geglättet, kurz die Wunde in einen möglichst günsti- 
gen, heilungsfähigen Zustand versetzt. Die Lunge wurde nur besichtigt 
und ihre Wunde versorgt, wenn sie sich in das Pleuraloch einstellte (vgl. 
unten). Gelang es, was besonders am Rücken und an Teilen der Brust der 
Fall war, das Pleuraloch durch Zusammenziehen der Musku- 
latur zu schließen, so wurde keine Pleuranaht versucht. Anders bei 
breiten Aufreißungen der Pleura und dann, wenn die zerquetschte und des- 
wegen resecierte Muskulatur sich nicht mehr über die Pleurawunde ver- 
einigen ließ. In solchen Fällen wurde die Pleura mit feinster Seide genäht. 
Gab das dünne aber starre, leicht ausreißende Brustfell nicht nach, so 
wurde das Periost einer benachbarten oder auch beider Rippen wie bei der 
subperiostalen Rippenresektion von einem auf der Rippenaußenseite ge- 
führten Schnitt aus rings abpräpariert ; damit wurde die Pleura nachgiebig und 
die Naht der Pleurawunde gelang. Das gleiche Ziel wurde einmal dadurch 
erreicht, daß die Nachbarrippe an 2 Stellen quer durch- 
trennt wurde. Gelegentlich habe ich auch Lappen der benachbarten 
Muskulatur auf der Oeffnung befestigt. War keine Muskulatur heranzu- 
ziehen und ließen sich die Löcher der unnachgiebigen zerreißlichen Pleura 
nicht nähen, so habe ich mit bestem Erfolge auf den Pleurawunden kleine 
frei übertragene Muskelstückchen durch feine Knopf- 
catgutnähte befestigt (vgl. Abb. 13 Fall 14). Der Luftdurchtritt hörte sofort auf. 
Es ist gewiß für die Heilung der bei Muskeldefekten recht dünnschichtigen 
Brustwandwunde von Vorteil, wenn der Luftstrom von der Pleura aus ab- 
geschnitten ist. Vielfach habe ich die Wunde nach ihrer Zurichtung mit 
Dakin’scher Lösung gespült, drainiert habe ich selten. Der Grund hierfür 
ist oben angegeben. 

Die meisten meiner Brustwandverschlüsse habe ich wie Hanusa 
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ohne Ueberdrucekatmung ausgeführt. Ihre Anwendung war, 
wie die Erfolge zeigten, nicht nötig, bei den gleichzeitig meist vorhandenen 
ihrer Ausdehnung nach unbekannten Lungenverletzungen auch nicht ange- 
zeigt. Einigemal habe ich einen behelfsmäßigen Ueberdruck-Sauerstoff- 
apparat benutzt. Zweckmäßig erscheint das Druckdifferenzverfahren in den 
Fällen von offenem Pneumothorax, wo es sich um tangentiale Brustwand- 
schüsse ohne Lungenverletzungen oder mit einer oberflächlichen Läsion des 
Lungengewebes durch Knochensplitter handelte. In einem derartigen Falle 
(vgl. Fall 14) war die günstige Wirkung der Ueberdruckatmung bei einem 
Brustwandverschiuß nicht zu verkennen. 

Oben wurde schon darauf aufmerksam gemacht, daß bei den Infanterie- 
und Schrapnelldurchschüssen in der Mehrzahl der Fälle der Ausschuß .die 
luftdurchlässige Wunde darstellte. Diese Wunde wurde dementsprechend meist 
revidiert und verschlossen. Bemerkenswert ist nun die mehrfach, z. B. an 
den Fällen 5 und 9 gemachte Beobachtung, daß nach Verschluß der luft- 
durchlässigen Wunde (je lmal war es der Einschuß und der Ausschuß) 
dann die andere, die vorher keine Luft durchtreten ließ, nun luftdurchgängig 
wurde und nun auch verschlossen werden mußte. Auch dies Verhalten zeigt, 
daß manche Thoraxwunden, die zunächst undurchlässig sind, bei Steigerung 
des intrapleuralen Druckes z. B. bei der Preßexspiration luftdurchgängig 
werden können. 


Verlauf der mit Brustwandverschluß behandelten Fälle von offenem 
Pneumothorax. 


Wie günstig der Brustwandverschluß unmittelbar durch Beseitigung 
des Mediastinalflatterns auf Atmung, Zirkulation und damit auf den All- 
gemeinzustand wirken kann, ist oben bereits hervorgehoben worden und 
wird durch Einzelheiten der Krankengeschichten erhärtet. Auch in sehr 
schweren, binnen wenigen Stunden mit dem Tode endenden Fällen war die 
subjektive Besserung nach dem Verschluß der luftdurchlässigen Wunde 
einigemal recht deutlich. Die Beruhigung der Atmung zeigen die einigen 
Fällen beigefügten Atmungskurven. 

Ueber den weiteren Verlauf geben nachstehende Zahlen Auskunft. Von 
36 nur mit Brustwandverschluß behandelten und genügend lange 
beobachteten Fällen mit offenem Pneumothorax zeigten glatten Heilungs- 
verlauf 14 Fälle, die durch Infanteriegeschoß gesetzt waren und 2 Schrapnell- 
schüsse: 

Bildung eines geschlossenen Empyems: 4 Fälle, und zwar 3 Infanterie- 
schüsse (2 f) und 1 Schrapnellkugelverletzung (gebessert). 

Entwicklung eines Spannungspneumothorax: 5 Fälle, und zwar 2 In- 
fanterieschüsse (beide f), 2 Schrapnellschüsse (beide }) und 1 Granatsplitter- 
verletzung (feshandelt sich um den gleichen oben erwähnten Fall (37) von 
sekundär wieder offenwerdenden Pneumothorax). 
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Wieder durchlässig wurde die genähte Wunde 4mal (3 Inf -Schüsse, 
davon 1 geheilt und 1 Granatsplitterverletzung im schon erwähnten Fall 37). 

Der Tod innerhalb weniger Stunden erfolgte in 8 Fällen. 

Die Seite, aufdersich bei den Kriegsschußverletzungen der offene Pneumo- 
thorax entwickelt, ist bei den zur Behandlung kommenden Fällen kaum von 
Belang für die Prognose gewesen. Von 26 Infanterieschüssen lag der offene 
Pneumothorax rechts 12 mal, links 14 mal. Von den Patienten mit rechts- 
seitigem offenen Pneumothorax starben 5 (= 42%), von den mit links- 
seitigem ebenfalls 5 (= 36%). Von den 36 Fällen von offenem Pneumo- 
thorax, die mit Revision und Verschluß der luftdurchlässigen Thoraxwunde 
behandelt wurden, sind also 16 (= 44%) ohne Störung geheilt. Hierzu 
kommen noch 3 Fälle, die mit Komplikationsbildung am Leben blieben 
und wahrscheinlich geheilt wurden. Diese Uebersicht zeigt die Leistungs- 
fähigkeit, aber auch die Mängel der Methode des Brustwandverschlusses 
beim offenen Pneumothorax. Ein beträchtlicher Teil der Fälle geht an der 
Schwere der Gesamtverletzung, namentlich den ausgedehnten Lungen- 
zerreißungen und am Blutverlust zugrunde. Ihnen wäre wohl auf keine 
Weise zu helfen gewesen. Einen größeren operativen Eingriff hätten diese 
Patienten nicht vertragen. Die Komplikationen in Form eines geschlossenen 
Pleuraempyems, des wiederentstehenden Pneumothorax und des Spannungs- 
pneumothorax fallen jedoch dem Verfahren der Primärnaht der luftdurch- 
lässigen Wunde zur Last. Besonders gilt dies von den beiden letzten Stö- 
rungen, die auf Infektion der genähten Wunde und auf das mechanische 
Moment des Brustwandverschlusses bei bestehenbleibender, luftdurchlässiger 
Lungenwunde zu beziehen sind. Ueber Einzelheiten im Verlaufe der mit 
Brustwandnaht behandelten Fälle sind noch folgende Angaben bemerkens- 
wert: 

Von den 16 ohne wesentliche Störung heilenden Fällen schloß sich 15 mal 
die genähte Wunde per primam intentionem (Fall l, 2, 3, 4, 7, 12, 13, 14, 15, 
17,18, 25, 28, 32, 34). lmal wich unter oberflächlicher Eiterung die Haut aus- 
einander, während die übrigen Schichten hielten (26). Bei den meisten 
dieser Fälle entwickelten sich vorübergehend als Ausdruck der Reaktion 
der Pleura auf die eingedrungenen Keime und den Luftreiz sowie auf das 
noch im Brustfellraum befindliche Blut unter Temperatursteige- 
rung die Symptome eines Ergusses, die besonders in den hinteren unteren 
Partien der Lunge deutlich waren (vgl. die Krankengeschichten). Dieser 
Erguß pflegt meist spontan zurückzugehen und wandelte sich in keinem 
dieser Fälle in ein Empyem um. In 4 weiteren Fällen (Nr. 6, 29, 23, 24) 
entstand jedoch nach dem Brustwandverschluß ein Pleuraempyem. 
Im 1. Falle (6) kam es zu einer Eiterung der verschlossenen Brustwunde. 
In der Pleura fand sich bei der mehrfach wiederholten Punktion und dann 
bei der Autopsie ein großer Bluterguß, der vermutlich infieiert war. Im 
2. Falle (29, Schrapnelldurchschuß) ging ein blutiger Erguß in ein Coli- 
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empyem über, dessen Entfernung durch den Troikart zu wesentlicher Besse- 
rung führte. Der 3. Fall (23, Infanteriedurchschuß, putride Infektion) ging 
trotz Rippenresektion und Thorakotomie zugrunde. Im 4. Fall (24, Infan- 
teriedurchschuß, Bakterienbefund vgl. Krankengeschichte) führte die Troi- 
kartpunktion dagegen wiederum eine erhebliche Besserung herbei. 

Das Wiederdurchlässigwerden der durch die Naht ver- 
schlossenen Wunde mit \Wiederentstehung des offenen Pneumothorax habe 
ich 4 mal beobachtet (Fälle 5, 21, 22, 37). Im 1. Falle (unbekannte Geschoß- 
art) wurden de Hautränder der beiden genähten Wun- 
den nekrotisch. Der schwere mit einer apfelgroßen Zertrümmerungs- 
höhle im linken Lungenoberlappen verbundene Fall endete tödlich an einer 
vermutlich aus dem Lungenzertrümmerungsherd stammenden Nachblutung. 
Im ‚Fall 21 (Infanteriedurchschuß) heilte zunächst die verschlossene Aus- 
schußwunde, so daß die Nähte nach 7 Tagen entfernt wurden. Doch wichen 
die Hautränder wieder auseinander; es kam zu einer Infektion der Muskel- 
wunde, sie wurde wieder luftdurchlässig und 3Wcchen nach der 1. Operation 
bildete sich unter plötzlichem hohen Temperaturanstieg (vgl. die Kurve) 
wieder ein offener Pneumothorax und ein Empyem, aus dessen Eiter gas- 
bildende anaerob wachsende Stäbchen gezüchtet wurden. Nach Rippen- 
resektion und Tnorakotomie trat Besserung ein. Eine schwere Infektion 
der genähten Brustwunde, der Pleura und des Mediastinums führte im Fall 22 
in 3 Tagen den Tod herbei, obwohl am Tage nach der Operation die Wunde 
sofort wieder breit geöffnet wurde. Die großes, stark gequetschte \Wunde 
wurde hier erst 9 Stunden nach der Verletzung verschlossen. Der Brust- 
wandverschluß hat hier der Ausbreitung der Infektion in der Brustmuskulatur 
Vorschub geleistet. Doch war dieser Fall (doppelter Pneumothorax, Durch- 
schießung beider Lungen, vermutlich Infektion der ganzen Schußstrecke) 
von vornherein als sehr-ungünstig zu beurteilen. Ueber die besonderen Ver- 
hältnisse der 4. nach der Naht wieder luftdurchlässig gewordenen Thorax- 
wunde im Fall 37 vgl. weiter unten. 

Von besonderer Bedeutung für die Beurteilung der Brustwandnaht 
beim offenen Pneumothorax sind diejenigen Fälle, wo sich nach Ver- 
schluBß der luftdurchlässigen Brustwunde ein Spannungspneum.o- 
thorax entwickelte Hanusa hat diese Komplikation nicht beobachtet. 
Ich habe dies unangenehme Ereignis verbunden mit weit verbreitetem Haut- 
emphysem 5 mal eintreten sehen. Alle 5 Fälle sind trotz der sofort gegen 
den Spannungspneumothorax ergriffenen Maßnahmen zugrundegegangen. 
Fall 10, ein schräger Infanteriedurchschuß der rechten Lunge mit Verletzung 
der Leber und der rechten Niere sowie breiter Aufreißung der rechten Pleura 
an ihrer hinteren unteren Umschlagstelle zeigte bereits vor dem Verschluß. 
der Thoraxwunde ein sehr verbreitetes Hautemphysem, das durch Ventil- 
verschlüsse im Bereich der Ausschußöffnung zu erklären war. Dies Emphysem 
nahm am Tage nach der Operation ganz bedeutend zu. Bei der Troikart- 
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punktion der rechten Pleura entleerten sich unter Wasser beim Pressen nur 
einige Luftblasen; doch ging daraufhin das Hautemphysem etwas zurück. 
Der Tod erfolgte plötzlich wahrscheinlich infolge Erstiekung durch einen 
Fibrinpfropfen in der Trachea (vgl. Krankengeschichte und die Erörterung 
über die Möglichkeit einer Gasphlegmone). Auch im Fall 11 (querer Infan- 
teriedurchschuß der rechten Brusthöhle und des rechten Oberarms) bestand 
schon vor dem Brustwandverschluß ein ausgebreitetes Hautemphysem, das 
dann nach der Operation sehr rasch auf weitere Bezirke übergriff. Hier 
entleerte sich aus dem in die rechte Pleurahöhle eingeführten Troikart die 
Luft unter starkem Druck. Zum rasch eintretenden Tode trug ein schwerer 
Blutverlust in die rechte Brusthöhle bei. 

Großes klinisches Interesse bietet ferner Fall 37, wo eine mit offenem 
Pneumothorax einhergehende Granatsplitterverletzung verschlossen, jedoch 
am nächsten Tage wieder luftdurchlässig wurde. Trotz dieser Luftdurch- 
gängigkeit entwickelte sich ein allgemeines Hautemphysem. Zur Ausführung 
der sekundären Lungennaht wurde die Pleura breit geöffnet. Beim Ein- 
setzen eines stumpfen Hakens in die Pleurawunde kam es zu einem reflek- 
torischen Herzstillstand, der sich auch durch Freilegung und 
Blockierung des linken Nervus vagus mit Cocainlösung nicht beheben ließ. 
Bemerkenswert ist, daß sich das allgemeine Hautemphysem entwickeln 
konnte, obwohl die Thoraxwunde für Ein- und Ausatmung durchgängig war. 
Eine Sektion ist leider nicht gemacht worden. 

Hervorzuheben ist ferner Fall 30, ein Schrapnelldurchschuß der rechten 
oberen Pleurahöhle mit Verletzung der Lunge und bereits beim Brustwand- 
verschluß vorhandenem ausgedehnten Hautemphysem, das sich dann nach 
- der Operation rapid weiterverbreitete. Hier kam die sekundäre Lun- 
gennaht zur Ausführung, konnte den Patienten aber nicht retten. Im 
Fall 33, einem Schrapnelldurchschuß der rechten Brusthöhle und aller 
3Lungenlappen, konnte die Sektion die Ursache des nach dem Brustwand- 
verschluß sich außerordentlich schnell ausbreitenden, vorher aber schon 
vorhanden gewesenen Hautemphysems in Form der Durchschießung 
eines Bronchialastes aufklären. Die Drainage der Brusthöhle 
brachte zwar etwas Rückgang des Emphysems, doch erfolgte der Tod bald 
an einem Pleuraempyem. 

In diesen 5 Fällen ist dr Spannungspneumothorax und 
das schwere allgemeine Hautemphysem die Folge des 
Brustwandverschlusses gewesen. Die Primärnaht der 
luftdurchlässigen Thoraxwunde hat sich also in 
diesen Fällen nicht bewährt. Es wäre nun sehr wünschens- 
wert, wenn man solche Fälle vorher erkennen könnte, um sie einer anderen 
Behandlung zu unterziehen. Mir ist nun bei Fall 36 aufgefallen, daß sich 
ein weit verbreitetes Hautemphysem trotz rascher Wiederentwicklung des 
offenen Pneumothorax bilden konnte. Bei starkem Luftaustritt aus der 
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Lunge genügt also schon eine recht geringe Behinderung des Luftdurchtrittes 
durch die Thoraxwunde, um das allgemeine Hautemphysem entstehen zu 
lassen. Ferner ist in 4 der oben angeführten Fälle die Beobachtung wichtig, 
daß bei ihnen sehr bald nach der Verletzung bei be- 
stehendem offenem Pneumothorax also bereits vor 
dem Brustwandverschluß ein verbreitetes Haut- 
emphysem bestand. Solche Fälle sind also verdächtig, daß bei ihnen 
nach Verschluß der luftdurchlässigen Thoraxwunde ein Spannungspneumo- 
thorax entstehen könnte. Siesind für die Brustwandnaht nicht 
geeignet. Wenn die Patienten noch kräftig hierzu erscheinen, kommt 
bei ihnen die breite Oeffnung der Brustwand im Bereich der luftdurchlässigen 
Thoraxwunde unter Druckdifferenz und die Lungennaht in Betracht. 
Auch die Fixierung der luftdurchlässigen Lungenwunde im Brustwanddefekt 
könnte erwogen werden. Die sekundäre Lungennaht bei Spannungs- 
pneumothorax nach Brustwandverschluß bietet bei den stark geschwächten 
Patienten wenig Aussicht auf Erfolg. Ich habe sie unter Druckdifferenz 
l mal ausgeführt (Fall 30) und 1 mal versucht (Fall 37). Beide Patienten 
sind gestorben. Bekäme ich wieder einen derartigen Fall von Spannungs- 
pneumothorax zu sehen, so würde ich die Brustwand breit öffnen und offen 
halten. Die Dauerdrainage des Spannungspneumothorax in einem meiner 
Fälle (33) hatte nur wenig Einfluß auf das Hautemphysem, war aber wahr- 
scheinlich an der Pleurainfektion schuld. J. Krause hat dagegen in 
einem Falle von Spannungspneumothorax mit Erfolg einen Intercostal- 
schnitt zwischen 6. und 7. Rippe und die Drainage der Pleura ausgeführt. 
Kann man die genähte Wunde geschlossen lassen, so ist das gewiß von 
Vorteil, weil nach ihrer Oeffnung von ihr aus die Infektion der Pleura mit 
Sicherheit eintritt. 

Bei der Todesursache spielt, wie die Krankengeschichten zeigen, die 
Blutung in die Pleura mit ihren Folgen auf die komprimierte 
Lunge eine große Rolle. Es ist das verständlich, da es sich fast immer um 
Lungenverletzungen und stets um perforierende Wunden der Brustwand 
handelt. Die Quelle der Blutung war auch bei der Autopsie nicht immer 
festzustellen. Ebensowenig war bei diesen in wenigen Stunden oder Tagen 
zugrundegegangenen Fällen zu sagen, ob es sich um eine abgeschlos- 
sene oder eine langsame, weitergehende Blutung oder 
um eine Nachblutung handelte. Möglicherweise spielt in sol- 
chen Fällen im Sinne F. Krause’s die Saugwirkung der Atembe- 
wegungen auf die eröffneten Lungengefäße eine Rolle. Einmal habe 
ich (Fall 20) nach dem Vorschlage von Thies-Lichtenstein das 
der Pleura entnommene Blut mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnt 
dem Körper wieder zugeführt. Der Erfolg hielt in diesem sehr schweren 
Falle (Zerträmmerungsherd im rechten Lungenunterlappen und in der Leber) 
nur wenige Stunden an. Jedoch kann diese Form des Blutersatzes in günstiger 
liegenden Fällen gewiß Gutes leisten. 
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Die primäre Lungennaht bei Lungenschüssen mit offenem Pneumothorax. 


Ich habe die primäre Lungennaht bei Lungenschüssen und offenem 
Pneumothorax nur 2 mal ausgeführt, davon I mal mit Erfolg. In dem günstig 
verlaufenden Falle (38), einem Infanteriedurchschuß der rechten Thorax- 
hälfte, fand sich entsprechend der Ausschußöffnung der Brustwand und dem 
ziemlich großen Loch in der Pleura auf der Lungenoberfläche eine fünfmark- 
stückgroße Wunde, die unter Druckdifferenz nach Entfernung von 2 Knochen- 
splittern aus ihr durch die Naht verschlossen wurde, Nach Ueberstehung 
eines verbreiteten Hautemphysems verlief der Fall günstig. Im 2. Fall (39) 
wurde eine Schrapnellwunde des rechten Lungenunterlappens durch die 
Naht verschlossen. Der an sich schon schwer verletzte Patient starb kurz 
nach der Operation. In einem 3. nicht mit offenem Pneumothorax verbun- 
denen Falle (40, Infanteriedurchschuß der linken Lunge) wurde, weil eine 
starke Blutung in die linke Brusthöhle erfolgt war und eine Herzverletzung 
nicht ausgeschlossen werden konnte, die linke Pleurahöhle geöffnet, die 
Einschußöffnung in die linke Lunge vernäht und die Lunge im Pleuradefekt 
fixiert. Der Tod erfolgte einige Stunden nach der Operation. 

Die primäre Lungennaht bei offenem Pneumothorax, der schon mehrere 
Stunden besteht, stellt einen Eingriff dar, dem die an sich schon schwer 
geschädigten Patienten zu der Zeit, wo man sie im Feldlazarett zu sehen be- 
kommt, nur selten gewachsen sein werden. Immerhin zeigen die von Kütt- 
ner mitgeteilten Fälle, was die Lungennaht, unter Druckdifferenz ganz 
frühzeitig ausgeführt, zu leisten vermag. Küttner konnte in seinen Fällen 
(Lungenverletzungen durch Fliegerbombensplitter) durch die Lungennaht 
die noch im Gang befindliche schwere Blutung aus dem Lungengewebe in 
die Pleura zum Stillstand bringen. Bei offenem Pneumothorax hat La n- 
dois 9mal unter Druckdifferenz mit einem behelfsmäßig hergestellten 
Apparat operiert und durch Lungennaht und grundsätzliche Fixierung der 
Lungenoberfläche im Bereich der genähten Stelle in das Thoraxfenster 
5 Verwundete mit schwerer offener Brustwandverletzung und Zirkulations- 
störungen geheilt. Landois und Burckhardt halten Tangential- 
schüsse mit offenem Pneumothorax für prognostisch viel ungünstiger als 
Durchschüsse, weil durch die Rippenfrakturen die Atmung schwer geschädigt 
und durch blutige Infarcierung der Lunge der betr. Lungenlappen von der 
Atmung ausgeschaltet werde. Ich habe die Indikation zur Lungennaht bis jetzt 
nur dann gegeben gesehen, wenn bei der Revision der luftdurchlässigen Thorax- 
wunde eine größere Oeffnung der Pleura vorlag und wenn die Lungenver- 
letzung an der gegenüberliegenden Lungenoberfläche sofort zu finden war. 
Unbefriedigend ist, daß man bei diesem Standpunkte meist nur eine Lungen- 
öffnung verschließen kann. Da aber anzunehmen ist, daß der luftdurch- 
lässigen größeren Thoraxwunde auch die größere Lungenwunde gegenüber- 
liegt, kann man hoffen, daß bei Durchschüssen die andere nicht genähte 
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Lungenwunde klein und zur Verklebung geneigt ist. Der trotz eines sich 
noch einstellenden größeren Hautemphysems günstige Verlauf eines meiner 
Fälle (38) spricht für die Richtigkeit dieser Annahme. Im vorigen Abschnitt 
habe ich auf die Fälle von Lungenschuß mit offenem Pneumothorax hin- 
gewiesen, bei denen die Lungennaht, falls sie noch ausführbar ist, mehr zu 
leisten verspricht als der einfache Brustwandverschluß. 


Der offene Pneumothorax bei Zwerehfellsehüssen. 


Die mit offenem Pneumothorax einhergehenden Durchschüsse der 
unteren Pleura und des Sinus pleurae phrenico-costalis in den Bauch oder 
den retroperitonealen Spaltraum sollen hier der Vollständigkeit halber er- 
wähnt werden. Auf der linken Seite führen die Zwerchfellschüsse nicht 
selten zu umfangreichen Vorfällen von Baucheingeweiden durch die Pleura 
vor die Brustwand. Verstopfen diese Bauchorgane die Thoraxwunde nicht 
ganz, so besteht nebenbei ein offener Pneumothorax (vgl. z. B. Fall 42). 
Sind diese Patienten überhaupt noch operationsfähig, so empfiehlt es sich 
nach Sauerbruch unter Druckdifferenz die Eingeweide in die Bauch- 
höhle zu reponieren und den Rand des abgerissenen Zwerchfells an den 
oberen Rand der Pleura-Brustwunde zu fixieren. Damit ist der offene Pneumo- 
thorax verschlossen. Ich bin einigemal auch so vorgegangen, daß ich von 
der Thoraxwunde aus das Zwerchfelloch verschlossen und dann die Brust- 
wunde genäht habe. 

Geht der Schuß von der Pleura aus durchs Zwerchfell in das Retro- 
peritoneum, so zwingt hier zuweilen eine Verletzung der Niere zu deren 
Freilegung. Ist die äußere Brustwandwunde klein und nicht luftdurchlässig, 
so kann ces, wie ich 2 mal (Fall 44 und 45) gesehen habe, bei der Nieren- 
freilegung zu einem offenen Pneumothorax in der Weise kommen, daß die 
Luft unter zischenden und fauchenden Geräuschen von der Operationswunde 
durch das Zwerchfelloch in die Pleura gelangt. Hierauf muß man also ge- 
faßt sein und zweckmäßig den Ueberdruckapparat in Bereitschaft halten. 
Der offene Pneumothorax läßt sich leicht dadurch wieder beseitigen, daß 
man von der lumbalen Operationswunde aus das Zwerchfelloch verschließt 
oder das abgerissene Zwerchfell durch die Naht wieder an die Thoraxwand 
befestigt. Die Versorgung der Zwerchfellwunde durch sorgfältige Naht von 
der Nierenoperationswunde aus ist wichtig. Ich konnte den Verlauf eines 
Zwerchfellschusses beobachten, wo die zerschossene linke Niere und die Milz 
vom Operateur transdiaphragmatisch entfernt und das Zwerchfell an der 
parietalen Pleura befestigt worden war. Nach anfänglich günstigem Verlauf 
erlag der Patient einem sekundären, offenen Pneumothorax, der sich vom 
Nierenbett aus durch die insufficient gewordene Zwerchfellwunde entwickelt 
hatte. Zuweilen besteht bei Zwerchfellschüssen natürlich der offene Pneumo- 
thorax auch gleich von vornherein, wenn die Thoraxwunde über dem Sinus 
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phrenico-costalis luftdurchlässig ist. Diese Wunde muß dann revidiert und 
verschlossen werden (vgl. auch Fall 43). 


Prophylaktische Revision und Naht von Thoraxwunden. 


Mehrfach wurde erwähnt, daß erst luftundurchlässige Thoraxwunden 
wenige Stunden später für Luft durchgängig gefunden werden können. 
Ventilverschlüsse, Blutgerinnsel, Weichteilfetzen können zunächst den Luft- 
durchtritt verhindert haben. Starke Preßexspirationen schleudern die Ge- 
rinnsel heraus oder verändern in den Zertrümmerungshöhlen der Thorax- 
wand die Lage der Weichteile, so daß der Luftstrom seinen Weg in die Pleura 
und wieder heraus finden kann. In anderen Fällen kann eine Infektion 
der Thoraxwunde zur Erweichung von Blutgerinnseln, Nekrose und Ab- 
stoßung von Gewebsteilen führen und so die Wunde für die Luft durchgängig 
machen. Die Krankengeschichten 54, 55 und 56 bringen entsprechende 
Beispiele. Der so ‚entstehende sekundär offene Pneumothorax wird fast 
immer inficiert und verläuft meist unter schweren Erscheinungen. Hanusa 
hat einen derartigen Fall, wo sich der offene Pneumothorax 16 Tage nach 
der Verletzung bildete, noch erfolgreich durch Naht der am Rücken ge- 
legenen luftdurchlässigen Wunde behandelt. Ich habe den gleichen Versuch 
bei einem am 7. Tage entstehenden, unter bedrohlichen Symptomen ver- 
laufenden offenen Pneumothorax ohne Erfolg gemacht (Fall 58). Solche 
Beobachtungen haben mich veranlaßt, die Indikation zur Wundrevision 
und Naht von Brustwandwunden noch weiter auszudehnen. Ich 
habe daher mehrmals auch solche Zertrümmerungen oder größere Weich- 
teilwunden der Brust und des Rückens, die verdächtig erschienen, daß sie 
luftdurchlässig werden könnten, auch wenn sie es zur Zeit der 
Untersuchung nicht waren, revidiert, excidiert und genäht. 
Durch diese prophylaktische Wundbehandlung sollte dem Ent- 
stehen eines offenen Pneumothorax vorgebeugt und zugleich ein für die 
Pleura gefährlicher Infektionsherd entfernt werden. Ueber das Resultat 
berichten die am Schluß mitgeteilten Krankengeschichten. Von 8 so be- 
handelten Fällen stellen die ersten beiden Mißerfolge dar, während die 6 
anderen günstige Erfolge aufweisen. Namentlich im Fall 50 und 52 hat die 
zu glatter Heilung führende Operation mit großer Wahrscheinlichkeit dem 
Entstehen eines sekundär offenen Pneumothorax vorgebeugt. 

Bei der Auswahl der Fälle ist größte Vorsicht geboten. Ist man im 
Zweifel, ob man die Wunde verschließen darf, so kann in solchen Fällen 
die Bleiplattennaht mit Annäherung der beiden Wundränder wahrscheinlich 
Gutes leisten. | 


Krankengeschichten. 


I. Offener Pneumothorax bei Infanterieschüssen. 


1. R. B., 19. I. 15 Gewehrschuß von vorn im Stehen aus 550 m. Konnte 
noch laufen. Kein Bluthusten. — Befund 19. I.: Pat. in gutem Zustand. Puls 
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kräftig, etwas hüpfend. E. als kleine Schußöffnung an der Vorderseite der r. Brust 
handbreit: unter der Schulterhöhle. A. hinten unmittelbar r. neben der Wirbel- 
säule in Höhe des 5. und 6. Brustwirbels in Form einer etwa 3 cm langen, 2 cm 
breiten, quergestellten Wunde mit gequetschten Rändern, durch die laut schlürfend 
bei der Einatmung die Luft in den Rippenfellraum eingezogen wird. Nach |. von 
dieser Wunde Hauterosion von Zweipfenniggröße; unterhalb derselben Bluterguß 
in die Weichteile. Ueber der r. Lunge vorn Schachtelton, h. u. doppelhandbreit 
hohe Dämpfung, darüber Schachtelton. Beim Liegen fließt aus der vorderen 
Wunde reichlich Blut. 

Operation: In Umspritzungsanästhesie Anfrischung und Verlängerung 
der A.-Wunde. Die Wundränder werden durch 5 Drahtnähte, die eine 4cem dicke 
Muskelschicht mitfassen, miteinander vereinigt. — Während der Operation hustet, 
Pat. bluthaltiges Sputum aus. — Die ersten 6 Tage nach der Op. Fieber bis 38,5, 
dann normale Temp. — 23. I. Allgemeinzustand gut. R. h. u. noch Dämpfung. 
darunter grobe, knarrende Geräusche hörbar. Weiter oben sonorer Lungenschall. — 
l. II. Entfernung der Dralhtnähte. Wunde nahezu verheilt. R. h. u. schwache 
Dämpfung. — 11. II. Pat. seit einigen Tagen außer Bett. Kleiner Schorf auf der 
Wunde. — 20. III. Dienstfähig zur Truppe entlassen. 

Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß der rechten Brust- 
seite und der Lunge von vorn nach hinten. Luftdurchlässige Wunde ist 
der Ausschuß. Brustwandverschluß durch Naht. Heilung ohne Störung. 

2. H. Fr., 7. II. 15, 9 Uhr vorm. Gewehrschuß von vorn aus etwa 500 m ın 
gebückter Stellung. — 10 Uhr abends: Pat. macht einen schweren Eindruck; er 
fühlt sich matt und rasselt stark. Dyspnoe. Puls beschleunigt, nicht zällbar. 
E. in der I. Oberschlüsselbeingrube. A. etwa am Innenrand der I. Scapula. Hier 
pfeift bei der Atmung die Luft herein. Die darüberliegende Haut wird dabei wie 
ein Ventil angezogen. Diese Ausschußwunde ist 3 cm lang und klafft 
in 2 cm Ausdehnung; der obere Wundrand ist glatt, der untere gequetscht und 
abgeschürft. Atmung ]. viel leiser wie r. Herzdämpfung fehlt. Herztöne sehr leise. 

Operation inLokalanästhesie: Die A.-Wunde wird quer angefrischt, so daß 
sie etwa 6 em lang wird. Da die oberen Weichteile verdünnt sind, wird auf diese 
Wunde senkrecht nach oben ein 5 em langer Schnitt gesetzt. Es zeigt sich, daß 
hier unter der Haut eine etwa 3 mal walnußgroße Höhleliegt,in die Teile 
der Lunge vorgefallen sind. Schulterblatt nicht verletzt. Die senk- 
rechte und wagrechte Schnittwunde wird durch je 3 die Haut und die Muskulatur 
fassende Drahtnähte zusammengezogen. Beruhigendes Gefühl nach 
dem Verschluß der Wunde. Es wird Blut ausgehustet. Puls nach 
Schluß der Operation noch beschleunigt (138). Verband. Die Atmung wird ruhiger. 
— Sehr rasche allgemeine Besserung. Puls bleibt bei normaler Temp. bis 41; Wochen 
nach der Op. beschleunigt (100—120) und sinkt dann auf 70—80. — 8. II. Pat. 
hat sich ganz wesentlich erholt; er hat wieder Farbe im Gesicht. Puls 100. — 13. Il. 
Vollkommene Erholung. Keine Atembeschwerden. — 16. II. Glatter Wundverlauf 
bei andauerndem Wohlbefinden. Entfernung einiger Drahtnähte. L.h. u. noch 
3 Querfinger breite Dämpfung, sonst normaler Lungenschall. — 20. II. Entfernung 
der letzten Drahtnähte. — 22. III. Wunden völlig verheilt. Lunge leicht ver- 
schieblich. Zeitweise noch Schmerzen unterhalb vom ]. Schulterblatt. — 26. III. 


Dienstfähig zur Truppe entlassen. 
31* 
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Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß der linken oberen 
Brustgegend von der Supraclavikulargrube nach dem Innenrand der linken 
Scapula zu und der Lunge. Die luftdurchlässige Wunde ist hinten der Aus- 
schuß, in den Lunge vorgefallen ist. Verschluß dieser Wunde bringt rasche 
völlige Heilung. 

3. E.K., 15. III. 15 Gewehrschuß aus über 1000 m Entfernung in den Rücken. 
Er merkte, wie vorn aus der A.-Oeffnung Luft herauspfiff. Blut hat er nicht ge- 
hustet. — Blasser, leicht cyanotischer Pat. Nasenflügelatmen. 24 Atemzüge in 
der Minute. Puls 104, von verringerter Spannung. Kleine E.-Oeffnung etwa in 
Höhe des 3. bis 4. Brustwirbels 2 Querfinger nach 1. von der Mamillarlinie. Am 
unteren Teil der Wundumrandung Hauterosion. Der Schuß muß also schräg von 
unten nach oben zu gegangen sein. Unterhalb des E. etwas Hautemphysem. 
A.-Oeffnung 1 Querfinger unter der Mitte der l. Clavicula in Form einer von unten 
nach oben ziehenden, 3 cm langen und 2 cm breit klaffenden, ovalen Oeffnung 
mit glatten Rändern. Im Grunde sieht man eine runde, in die Tiefe führende 
Oeffnung, durch die hörbar bei der Atmung Luft schlürft. Nach unten und außen 
von dieser Wunde geringes Hautemphysem. Ueber der l. Lunge tympanitischer 
Perkussionsschall und leises Vesikuläratmen. Von der Herzdämpfung ist nach 
dem Sternum zu nur ein etwa talergroßer Bezirk übriggeblieben. Sie überragt 
den r. Sternalrand um etwa 1 Querfinger. Herztöne nicht hörbar. An ihrer Stelle 
ein gleichmäßiges, fauchendes Geräusch. | 

Operation: In Lokalanästhesie Umschneidung und Erweiterung der A.- 
Wunde. Es findet sich ein nach unten zu in die Pleura führendes Loch. Verschluß 
durch 5 die ganze Brust-Weichteilwandschicht fassende Drahtnähte. Nach der Op. 
noch Nasenflügelatmen und 32 Atemzüge in der Minute. Puls beim Zunähen 116. — 
20. III. Vorübergehend Temp.-Anstieg. Einige einschneidende Drahtnähte an 
diesem Tage entfernt. L. h. und etwa 1 Querfinger unter der fast verheilten E.- 
Wunde Schallverkürzung mit abgeschwächtem Atmen. — 24. IV. Wunde vom 
fast ganz verheilt. IL. h. u. bis zur Mitte des Schulterblattes leichte Schallver- 
kürzung mit etwas abgeschwächtem Vesikuläratmen. Sonst kein patholog. Befund 
mehr. — Heilung. 


Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß der oberen Milz und 
linken Brustseite von hinten nach vorn. Luftdurchlässige Wunde ist der 
Ausschuß. Brustwandverschluß durch Naht. Heilung. 


4. L., 5. IV. 15 Gewehrschuß beim Laufen in den Rücken. Das Geschoß 
durchschlug vorher eine Deckung. — Pat. mit mühsamer beschleunigter Atmung. 
Cyanose. Puls 120, gut gefüllt. Kleiner E. hinten oberhalb des r. Schulterblattes. 
In der r. Mohrenheim’schen Grube eine quere, 3 cm lange, klaffende A.-Oeffnung 
mit gequetschten Rändern. Durch diese Wunde streicht bei der Atmung die Luft 
aus und ein. Fraktur des r. Schlüsselbeins nahe dem Sternalende, wo man unter 
der Haut kleine lose Knochensplitter fühlt. In der r. Oberschlüsselbeingrube und 
an der Außenseite des Thorax bis zum unteren Schulterblattwinkel Hautemphysem. 
R. h. u. handbreite Dämpfung. 

Operation: In Lokalanästhesie werden aus der Ausschußwunde Knochen- 
stücke entfernt, ihre Ränder werden angefrischt und die Wundnaht ausgeführt. — 
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Wundheilung glatt. Die Dämpfung r. h. u. bleibt länger bistehen. Am 24. IV. 
wird noch über geringen Druck auf der r. Brustseite geklagt. Pat. ist aber außer 
Bett. Weiterer Verlauf nicht bekannt: doch ist Heilung wahrscheinlich. 


Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß der rechten oberen 
Brusthöhle von hinten nach vorn. Luftdurchlässige Wunde vorn der Ausschuß. 
Glatter Verlauf nach Nahtverschluß dieser Wunde. Heilung wahrscheinlich. 


5. A., 11. IV. 15 Schuß in den Thorax durch unbekanntes Geschoß (wahrschein- 
lich Inf.-Geschoß).— Ausgebluteter Mann mit frequenter Atmung. Pulsziemlich klein, 
110. E. in Formeiner markstückgroßen Wunde mit zerrissenen, gequetschten Rän- 
dern an der l. Thoraxseite, 2 Finger breit nach r. von der ]l. hinteren Axillarlinie, 
etwas unterhalb der Achselhöhle. A. als 4 cm lange Wunde an der ]. Seite des 
Sternums in Höhe des 2. Intercostalraumes. Aus dieser Wunde entleeren sich bei der 
Atmung sehr große Blutmengen. Ferner strömt durch sie zischend Luft aus und ein. 
Die 1. Rippe ist frakturiert. Nach der Achselhöhle zu fühlt man Bruchstücke. Ueber 
der ganzen 1. Lunge Schachtelton. Die Herzdämpfung fehlt. Zur Stillung der 
Blutung und Behebung des offenen Pneumothorax wird zunächst die A.-Wunde 
fest austamponiert. 

Operation 12. IV.: Rings um die tamponierte Wunde wird eine Um- 
spritzungsanästhesie hergestellt. Verlängerung der Wunde durch einen queren 
Schnitt. Der Tampon bleibt zunächst liegen. Beginn der durchgreifenden Muskel- 
nabt mit Draht. Dann wird der Tampon entfernt. In der Mitte wird jetzt ein Loch 
von etwa 12 cm Ausdehnung sichtbar. Man sicht in der Tiefe einen Blutsee, der 
fortwährend herausgeschleudert wird. Atmung 56, sehr mühsam. Verschluß der 
Wunde durch 5 durchgreifende Drahtnähte. Nach Verschluß dieser Wunde hat 
Pat. das Gefühl der Beruhigung. Puls 120. Atmung auf 36 zurück- 
gegangen. Da sich auch aus der am Rücken gelegenen Wunde bei Hustenstößen 
Luft entleert, werden auch hier in Lokalanästhesie 2 durchgreifende Drahtnähte 
gelegt. — 14. IV. Pat. macht sehr schweren Eindruck. Puls eben fühlbar. Inder 
Umgebung der vorderen Wunde großblasiges Hautemphysem, das nach unten 
bis unter die Brustwarze reicht. Ueber der ganzen |. Lunge hinten Dämpfung. — 
15. IV. Puls sehr wechselnd. — 16. IV. Lippen und Schleimhäute besser gefärbt. 
Aus der vorderen Wunde hat sich sehr viel altes Blut entleert. Das Hautemphysem 
hat geringere Ausdehnung. Puls besser gefüllt. Allgemeinbefinden besser. Zeit- 
weise im Sputum Blut, wenig Husten. Druckgefülhl auf der I. Brustseite. — 17. IV. 
Ränder beider Wunden nekrotisch. Zwischen 2 Nähten der vorderen Wunde 
hört man bei Hustenstößen Luft herauszischen. Puls besser. — 18. IV. Durch 
die vordere Wunde tritt beim Ein- und Ausatmen Luft, durch die hintere nur bei 
Hustenstößen. Die Ränder beider Wunden sind nekrotisch. Gegen Mittag heftige 
hellrote Blutung aus der hinteren Wunde. Aus der vorderen kommt in großen 
Massen altes Blut. Pat. sieht verfallen aus. Puls wird kleiner. Gegen 14 Uhr 
nachm. Exitus. 

Sektion: Dem Verlauf der Schußrichtung entsprechend Fraktur der 
1. 2.—5. Rippe von hinten unten nach vorn oben. Bei Oeffnung des Brustkorbes 
zeigt sich, daß das Herz weit nach r. gedrängt ist und daß sich in der I. Pleura- 
höhle ein sehr großer Bluterguß findet. Die Lungen sind stark zusammengesunken. 
Der 1. Oberlappen zeigt eine apfelgroße Zertrümmerung. In der Trachea eine 
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Menge schaumige Flüssigkeit. Beide Lungen stark ödematös. Außerdem in der 
Pleurahöhle blutige Flüssigkeit. Die starke Blutung stamnıt anscheinend aus dem 
zertrümmerten Ob rlapp»n. 


Zusammenfassung: Flacher segmentaler Durchschuß der linken 
oberen und vorderen Thoraxgegend durch unbekannte Geschoßart (wohl 
aber Infanteriegeschoß). Fraktur von 4 Rippen und Zertrümmerungshöhle 
im linken Lungenoberlappen. Luftdurchlässig die Ausschuß-, nach dem Ver- 
schluß auch die Einschußöffnung. Operativer Verschluß beider Oeffnungen. 
Die genähten Wunden werden infolge Randnekrosen wieder luft- 
durehlässig. Tod durch Nachblutung. 


6. B., 27. V. 15 gegen 5 Uhr früh aus etwa 80 m Gewehrschuß in die l. Brust: 
das Geschoß soll vorher durch eine hölzerne Schießscharte gegangen sein. — Be- 
fund einige Stunden später: Blasser Pat., Cvanose, Atemnot, Nasenflügelatmen. 
Atmung 42, Puls 132, schr klein und weich. E. markstückgroß über der Mitte 
des 1. Schulterblattes, handbreit nach Il. von der Dornfortsatzlinie. Hautemphysem 
in de: Umgebung dieser Wunde bis an den vorderen Bereich der 1. Achselhöhle. 
A. auf der I. Brustseite, 3 Querfinger nach 1. von der Mittellinie beginnend in der 
Richtung und über die Gegend der 2. Rippe verlaufend in Form einer ovalen, 
4% cm langen und 2 cm breit klaffenden Weichteilwunde. Der Wundrand zeigt 
oben und unten einen !, em breiten Erosionssaum. Bei der Atmung pfeift die 
Luft durch diese Wunde. Herzdämpfung fehlt 1. vom Brustbein, r. Herzgreuze 
3 Querfinger breit nach r. von der Mittellinie. Tympanie über der l. Lunge. 


Operation: In Lokalanästhesie Anfrischung der Wundränder der A.- 
Wunde. Verschmutzte Haut- und Zellgewebsfetzen werden entfernt. Es zeigt 
sich, daß die Weichteile des ganzen Rippenzwischenraums fehlen. In das Loch 
drängen sich bei der Atmung Lungenteile ein. Ueber diesem Loch wird der große 
und kleine Brustmuskel durch Gatgutnähte vereinigt. Dann 3 durchgreifende 
Drahtnähte. Das allgemeine Krankheitsbild ändert sich nach der Naht dieser 
Wunde nicht. Die E.-Wunde wird ebenfalls angefrischt und durch 3 Nähte ver- 
schlossen. Puls 140, unregelmäßig. — 28. V. Pat. hat sich etwas erholt. Lippen 
rot. Puls noch sehr weich. L. Pupille weiter als r. — 29. V. Allgemeiner Eindruck 
wesentlich besser. Schmerzen beim Atmen 1. — 4. VI. Unregelmäßiges Fieber 
mit hohem Puls. Hautemphysem auf der Brust unter der Wunde. Entfernung 
aller Nähte. Wunde hat gehalten, doch etwas eitrig belegt. Vorn l. Tympanıie. 
hinten Dämpfung. Troikartpunktion entfernt 1200 ccm altes Blut aus der l. Pleura. 
— 6. VI. Rückenwunde verheilt. Nähte entfernt. Brustwunde oberflächlich aus- 
einandergewichen, secerniert etwas eitrig-seröse Flüssigkeit. — 8. VI. Dyspnoe. 
Aus einer Oeffnung der verschlossenen Brust wunde kommt Eiter. Luft schlürft nicht 
durch. Hautnarbe darüber verdünnt und hohlliegend. Troikartpunktionl.h. u. ent- 
fernt 1200 cem blutig-seröse Flüssigkeit. — 9. VI. Starke Cyanose und Dyspnoe. 
L. Lunge atmet jetzt gar nieht mit. — 10. VI. Aus der Brustwunde komnit Eiter 
und ein Tuchfetzen. Tod. 


Sektion: Nach Spaltung der dünnen Hautbrücke im Bereich der Brust- 
wunde komnit man in eitrig-blutige Muskulatur, von der aus eine erbsengroße 
Oeffnung medialwärts in die Tiefe führt. Die Wunde liegt im 2. Zwischenrippen- 
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raum. Nach Wegnahme der vorderen Brustwand zeigt sich der ganze 1. Pleura- 
raum vollständig mit Blut gefüllt. Es werden 2 Liter Blut, die augenscheinlich 
(ler Lungenwunde entstammen, entfernt. Die ganze I. Lunge ist nach der Mitte 
zu verdrängt. Vorn ist ein Teil des Mittellappens mit der Brustwand fest ver- 
wachsen. Am Uebergang des 1. Oberlappens in den ]. Unterlappen sieht man einen 
pflaumengroßen Zertrümmerungsherd, von dem man mit der Sonde nach oben 
medialwärts in einen kirschgroßen Zertrümmerungsherd gelangt. Die ganze Lunge 
ist atelektatisch fibrös luftleer. Im Bereich des ganzen Lungenschußkanals aus- 
vedehnte Zertrümmerungen. 


Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß der linken Thorax- 
hälfte von hinten nach vorn. Luftdurchlässig ist vorn die Ausschuß- 
wunde. Beide Wunden werden durch die Naht verschlossen. Die vordere 
Wunde wird inficiert, vielleicht von der Lunge aus, da sich später aus ihr 
noch ein Tuchfetzen entleert. Die linke Lunge dehnt sich nicht wieder aus. 
Ob ein sekundärer Pneumothorax vorliegt, ist nicht festgestellt. Mehrfache 
Punktionen vom blutig-serösen Erguß wirkungslos. (Tod an Nachblutung 
der Lunge?) 

7. G., 4. VII. 15 nachts in der Sappe aus 50 m Entfernung von vorn in ge- 
hugter Haltung Gewehrschuß. Hustet Blut aus. — Aengstlicher Pat. mit leichtem 
Nasanflügelatmen, Puls klein, 100 in der Min. E. pfenniggroß vorn 1 Querfinger 
breit unterhalb der Mitte des r. Schlüsselbeins. A. markstückgroß hinten 3 Quer- 
finger breit nach r. von der Mittellinie und ebensoviel unterhalb der Spina scapulae. 
Durch diese Wunden tritt bei der Atmung keine Luft. R. h. u. tvmpanitische 
Schallverkürzung. Kein Hautemphysem. Bauchdecken leicht gespannt aber nicht 
druckempfindlich. 

Operation: Am Morgen des 4. VIII. hört man durch beide Wunden 
bei der Atmung Luft in den Brustraum einströmen. Es wird deshalb in Lokal- 
anästhesie an baiden Wunden eine Anfrischung der Wundränder vorgenommen 
und schichtweise genäht. — 12. VIII. Pat. hat täglich blutigen Auswurf. Umgebung 
der A.-Wunde etwas gerötet. Entfernung der Nähte. Die Schichtnaht hat gut 
gehalten. E.-Wunde p. p. geheilt. R. h. u. handbreite Dämpfung. — 16. VIH. 
Pat. steht auf. — 25. VIII. Beide Wunden geheilt. Im Bereich der ganzen r. Lunge 
sanz leichte Schallverkürzung, Atemgeräusch überall gut hörbar, Lungengrenzen 
beiderseits verschieblich. — 25. VIII. Pat. wird in ein Erholungsheim überwiesen. 


Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß der rechten oberen 
Brusthöhle und Lunge. Beide Wunden erst nach einigen Stunden luftdurch- 
lässig. Glatter Verlauf nach Nahtverschluß dieser Wunden. 


8. H., 4. VIII. 15 Gewehrschuß aus 200 m Entfernung beim Schanzen ın 
rebückter Stellung von hinten. Kein Brechreiz. Kein Bluthusten. — Blasser 
Pat. klagt über Schmerzen beim Atemholen. Die Schmerzen in der l. Brustseite 
und die Atemnot verstärken sich zeitweise. Puls mittelkräftig, 100. Atmung 28 
in der Min. E. von Erbsengröße hinten 2 Hand breit oberhalb des oberen Endes 
der Gesäßfurche, 2 Querfinger nach 1. von der Dornfortsatzlinie. Der lange nach 
oben führende Schußkanal mündet aus dem A. als pfenniggroße, rundliche Wunde 
2 Querfinger unterhalb der]. Schulterhöhe am Rücken. Genau in der Mitte zwischen 
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E. und A. findet sich hinten eine klaffende fünfmarkstückgroße Wunde, aus der 
bei der Atmung Luft und Blut ein- und ausstreichen. Eine weitere, ebenso große, 
ovalgestaltete Wunde mit vorfallenden Muskelteilen findet sich in der Schußkanal- 
richtung, zwischen letzterer Wunde aus der A.-Oeffnung. (Vgl. Abb. 14.) Nirgends 
Hautemphysem. Auf der 1. vorderen Brustseite Atemgeräusch abgeschwächt. 
Herzdämpfung fehlt. Spitzenstoß nicht fühlbar. Herztöne an der Herzspitze 
nicht wahrnehmbar, dagegen leise über dem Brustbein. Beide Bauchdecken 
seitlich leicht gespannt. L. Druckempfindlichkeit. Leberdämpfung erhalten. 

Operation: In Lokalanästhesie werden die Ränder der mittleren unteren 
Wunde umschnitten. Es findet sich ein großes Loch in den Rippen. Von 2 Rippen 
fehlt ein großes Stück. Die Lunge liegt in Taubeneigröße frei zutage, ist jedoch 
an dieser Stelle unverletzt. 5 tiefgreifende Drahtnähte durch Haut und Mus- 
kulatur, einige Hautknopfseidennähte. In derselben Weise wird die etwas weiter 
oben liegende Wunde versorgt (2 tiefgreifende Drahtnähte). Dann wird die A.- 
Wunde umschnitten und durch 2 Seidenknopfnähte verschlossen. Nach Beendigung 
der Operation ist das subjektive Bef'nden des Pat. augenfällig 
wesentlich gebessert. — 5. VII. Puls bleibt hoch (um 130). Temp. 
steigt auf 39,2. Abends Tod. | 

Sektion: In der Muskulatur des Halses und der Brust, beiderseits oberhalb 
der Mamillen, Luftbläschen. Unter der Haut fühlt man in diesen Partien Knistern. 
Die l. Lunge ist zurückgesunken. Im Herzbeutel etwa 1 Tasse voll 
Blut. L. Lunge seitlich und hinten mit der Pleura verwachsen. Im hinteren Teil 
des ]. Lungenunterlappens befindet sich ein fünfmarkstückgroßer Zertrümme- 
rungsherd. 


| Zusammenfassung: Infanterielängsdurchschuß durch die links- 
seitige Lendenmuskulatur und die hintere linke knöcherne Rückwand bis 
unter die Schulterhöhe. Eine in der Mitte des Schußkanals befindliche luft- 
durchlässige Wunde wird mit einer weiter oben befindlichen, nicht pene- 
trierenden und der Ausschußwunde durch die Naht verschlossen. Tod am 
nächsten Tage. Linke Lunge hinten gestreift. 


9. Vorgeschichte nicht zu ermitteln. Pat. benommen. Wahrscheinlich In- 
fanterieschuß. — 23. VIII. 15 Befund wenige Stunden nach der Verletzung: Etwas 
benommener Pat. von blassem Aussehen, der sich an Extremitäten und Nasen- 
spitze kalt anfühlt. Puls klein, nicht genau zu zählen und kaum fühlbar, etwa 88. 
Pupillen weit. E. von reichlich Bohnengröße dicht neben dem ]. Sternoclavikular- 
gelenk; aus dieser Wunde pfeift Luft und quillt bei jedem Atemstoß reichlich Blut. 
A. am medialen Rande des I. Schulterblattes etwa in der Mitte in Form einer hasel- 
nußgroßen, mittelstark blutenden Weichteilwunde, aus der keine Luft tritt. Lungen- 
befund wegen des fortwährenden Gestöhns des Pat. nicht genau festzustellen. 
Herzdämpfung nicht deutlich abgrenzbar. 

Operation: Zur Lokalanästhesie Umspritzung der 3 cm langen und 
2 cm breit klaffenden E.-Wunde, die am oberen medialen und unteren Rande 
eine 1 cm breite Schürfzone zeigt, nach außen zu glatt ist. Der Schuß ist also von 
oben innen nach außen leicht unten gegangen. Unter Anfrischung der Hautränder 
wird durch diese Wunde ein 8 cm langer Querschnitt gelegt. Unterhalb der l. Rippe 
findet sich in etwa 4 cm Ausdehnung eine in die Pleurahöhle führende Wunde, 
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durch die bei der Atmung die Luft pfeift. Es werden im ganzen 4 durchgreifende 
Drahtnähte und 3 Hautnähte gelegt. Zustand andauernd sehr schwer. Nase spitz. 
Beim Pressen kommt jetzt auch aus dem A. Luft heraus. Auch durch diese Wunde 
wird eine Hautnaht gelegt. Der Allgemeinzustand ändert sich nach der Op. nicht. 
Einige Stunden später Tod. 

Sektion: In der l. Pleurahöhle etwa 14 1 teils flüssiges, teils geronnenes 
Blut. L. Lunge stark zusammengefallen, etwa halb so groß wie die r. Oberlappen 
ausgedehnt zertrümmert. Im zertrümmerten Lungengewebe zahlreiche bis erbsen- 
große Knochensplitter, die von einer Schußverletzung des I. Brustbeinrandes und 
der I. Rippe herrühren. Zerreißung der 1. Lunge. 

Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß der linken oberen 
Brusthöhle mit schwerer Verletzung des linken Lungenlappens und der 
linken Lungenvene von vorn nach hinten. Luftdurchlässig erst der Einschuß, 
nach dessen Verschluß auch der Ausschuß, der ebenfalls verschlossen wird. 
Tod an Blutverlust. 

10. H., 24. VIII. 15 früh gegen 4 Uhr beim Schanzen im Schützengraben 
in gebückter Stellung aus ctwa 1000 m Infanterieschuß durch die Brust. — 24. VII. 
vorm. 9 Uhr: Stöhnender, cyanotisch aussehender Pat. mit Klagen über Atem- 
beschwerden. Puls 108, von leidlicher Spannung. E. von Linsengröße, 3 Quer- 
finger unterhalb des r. Sternoclavikulargelenks am r. Sternalrand. Aus dieser 
Wunde pfeift bei der Ausatmung deutlich Luft: bei der Einatmung scheint keine 
Luft durchzustreichen. In der Umgebung starke Weichteilschwellung. Im Bereich 
der r. Brust von der Mitte der r. Clavieula bis zur Mamilla Hautemphysem. A. 
16 cm unterhalb des unteren Winkels des r. Schulterblattes und 9 cm nach r. von 
der Dornfortsatzlinie in Form einer quer verlaufenden 21, cm langen und 1 cm 
breiten Wunde. Beim tiefen Atmen tritt aus dem A. Luft. In der Umgebung 
Schwellung und Hautemphysem. Letzteres reicht nach vorn bis zur hinteren 
Axillarlinie, nach oben bis zum unteren Schulterblattwinkel und nach hinten bis 
zur Wirbelsäule. Bauch aufgetrieben. Bauchdecken etwas gespannt, r. mehr wie l., 
r. auch druckempfindlich. Bauch atmet mit. 

Operation: In Lokalanästhesie 6 cm langer Querschnitt durch den E. 
und Anfrischung der Schußstelle.e Der Schuß verläuft schräg nach unten und 
durchdringt Zwischenrippenraum der Breite der Hautwunde entsprechend. Es 
dringt jetzt auch Luft bei der Einatmung in den Pleuraraum. Verschluß der Wunden 
durch 3 die Muskulatur mitfassende Drahtnähte. Pat. hustet Blut aus und bekommt 
während der Versorgung der Brustwunde eine schwere Blutung aus der A.-Wunde 
(Leber- oder Nierenblut ?). Neben Blutgerinnseln entleert sich ein Gewebsstück, 
das mikroskopisch aus Leberzellen besteht. Pat. wird katheterisiert. Urin bräun- 
lich, mikroskopisch bluthaltig. Kurz oberhalb der A.-Stelle flattert die 
Haut bei der Atmung hin und her; bei jeder Einatmung 
wird sie angesaugt. Pat. wird jetzt narkotisiert. Langer Querschnitt 
parallel den Rippen durch den A. Man kommt gleich in einen Hohlraum und auf 
eine zertrümmerte Rippe, augenscheinlich die 11. Rippe; in ihr findet sich ein 
Defekt; ein kleiner Knochensplitter wird entfernt. An der unteren Umschlagstelle 
der Pleura findet sich ein mindestens 10 cm langer Riß, durch den Luft aus- und 
einpfeift. Er wird durch Seidenknopfnaht verschlossen. Es bilden sich in der 
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dünnen Pleura aber immer neue kleine Löcher, die ebenfalls durch die Naht ver- 
schlossen werden. Nach dem hinteren Wundwinkel zu werden 2 quere Risse in 
der Weise verschlossen, daß 2 erbsengroße Muskelstücke auf sie 
aufgepflanzt und durch die Naht fixiert werden. Die Muskulatur wird über 
der genähten Pleura mit Catgut vernäht. Zum Schluß 6 durchgreifende Drahtnähte. 
— 25. VIII. Urin noch bluthaltig, starker Meteorismus des ganzen Leibes. Haut- 
emphysem im Bereich des ganzen Bauches. Schwellung des Hodensacks durch Em- 
pliysem. — 26. VIII. Hautemphysem noch weitergegangen. Es findet sich am Hals 
beiderseits, am ganzen Rücken. auf der r. Hälfte der Brust und des Bauches bis ans 
Leistenband. — 27. VIII. Leichte Cyanose des Gesichts. Das Hautemphysem hat 
sich aufs Gesicht und die l. Brust- und Bauchseite ausgedehnt. Atmung beschleunigt 
(40) und erschwert. Einziehung beider Flanken. Die Umgebung der A.-Wunde ge- 
schwollen und etwas dunkel verfärbt. — 28. VII. In Aetherrauschnarkose Schnitt 
oberhalb und parallel der hinteren genähten Wunde. Man komnit in einen mit trü- 
bem Blut (kulturell den Staph. albus enthaltend) gefüllten Hohlraum, in dem die 
Rippe flottiert. Hierhin 1 Drain. Weiter nach oben noch 3 Hautschnitte, aus denen 
reichlich Luft quillt. Weitere Incisionen in die Haut des Bauches und beider Ober- 
schlüsselbeingruben. Es bilden sich massenhaft Luftblasen. Pat. nach der Op. 
sehr schwach. Kampfer. Atmung 45. Das Emphysem geht noch weiter und er- 
greift das l. obere Augenlid und den ganzen r. Arm. Mittags Troikartpunktion 
der r. Pleura mit im Wasser gehaltenen Schlauch. Beim Husten des Pat. treten 
einige Luftblasen aus. Da keine Luft mehr kommt, wird der Troikart entfernt. 
R. h. u. Dämpfung. Probepunktion ergebnislos. — 29. VIII. Pat. seit gestern un- 
klar und unruhig. Schwellung am l. Augenlide beginnt abzunehmen. — 30. VII. 
Hautemphysem besonders am Rücken im Rückgang. Pat. ruhiger, Entfernung 
der Nähte aus der vorderen Pneumothoraxwunde. Probepunktion r. h. u.: seröse 
Flüssigkeit, aus der kulturell Staphyl. alb., gramnegative Diplokokken und Stäb- 
chen sowie ein kurzes gramnegatives Stäbchen (Proteus) (Stabsarzt Hesse) 
gezüchtet weıden. Auf der l. Brustseite einzelne dunkelblaurot verfärbte Flecken. 
die auf Fingerdruck verschwinden. 3 Incisionen auf beiden Halsseiten und auf 
der l. Brust. Die hintere Op.-Wunde wird zum Teil geöffnet. — 2. IX., nachm. 
plötzlich Schweißausbruch und erschwertes Atmen. Die vordere Pneumothorax- 
wunde wird sofort breit bis in die Pleurahöhle geöffnet. Pat. bereits bewußtlos, 
sehr blaß. Spitze Nase. Künstliche Atmung. Tracheotomie ohne Erfolg. Ka- 
theter findet an der Luftröhre einen Widerstand. Tod. 

Sektion: R. Lunge stark zurückgesunken. An ihrer Basis sulziges Oedem. 
Im Mediastinum nur im Pericard Luftblasen. Die ganze r. Lunge stark bluthaltig 
und luftleer. Schleimhaut der Trachea stark gerötet und geschwollen. In der 
Luftröhre liegt ein langer Eiter-Fibrinpfropfen, der sich bis tief hinein in den r. 
Bronchus verfolgen läßt. L. Lunge lufthaltig und normal. Am r. Leberlappen 
eine strahlenförmige, handbreit lange und 2 Querfinger breite Verletzung. An 
der r. Niere eine linsengroße Verletzung der Kante. 


Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß der rechten Thorax- 
höhle schräg von vorn oben nach hinten unten mit Verletzung der rechten 
Lunge, der Leber und der rechten Niere. Luftdurchlässig Ein- und Aus- 
schuß. Nach operativem Verschluß beider Wunden Entwicklung eines all- 
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gemeinen Hautemphysems; vielfache Hautineisionen und Troikartpunktion 
der rechten Pleura ohne wesentlichen Nutzen. Da das Emphysem gleich 
bei der ersten Untersuchung ausgedehnt vorhanden war, ist seine Entstehung 
auf die Lungen-Pleuraverletzung zu beziehen. Jedoch ist die Möglichkeit 
einer bakteriellen Infektion (Gasphlegmone ?) und dadurch bedingte Gas- 
bildung nicht von der Hand zu weisen. Auf Anaörobier ist nicht untersucht 
worden. Todesursache die fibrinöse Tracheitis. Vermutlich hat der Fibrin- 
pfropf sich vorübergehend vor die Einmündung des linken Hauptbronchus 
gelegt und zur Erstickung geführt. 


11. B., 7. X. 15, vorm. 11 Uhr, im Schützengraben aus etwa 400 m Entfer- 
nunz beim Schanzen Infanterieschuß in den Rücken. — 7. X., nachm. 1 Uhr: 
Ziemlich blasser Pat. Puls sehr klein, 104. Atmung erschwert. Am Rücken im 
oberen Teile r. von der Wirbelsäule eine kleine, etwa erbsengroße E.-Wunde, aus 
der Luft pfeift. Weichteile der r. Rückengegend blutunterlaufen geschwollen, 
zeigen Hautemphvsem. A. erbsengroß an der Innenseite der r. Ellenbogengegend 
(vgl. Abb. 17). Auch hier bläst Luft heraus. Amr. Oberarm Haut- 
emphysem. Der innere Condylus ist abgesprengt. 

Operation: In Lokalanästhesie wird am E. die nach unten außen gehende 
Wundtasche gespalten und die ganze Wunde nach Anfrischung durch 3 durch- 
greifende Drahtnähte geschlossen. Puls nach der Op. 90. — In der Nacht nach 
der Op. entwickelt sich unter Verschlechterung des Allgemeinbefindens ein all- 
gemeines Haut- und Weichteilemphysem vom Gesicht bis auf den Bauch. Das 
Gesicht ist seit der 3. Morgenstunde stark angeschwollen. Puls ziemlich weich. 

2. Operation vorm. 9 Uhr: In leichter Narkose werden an vielen Stellen 
der Brust, beiden Oberschlüsselbeingruben, am Oberbauch und r. Oberarm Haut- 
schnitte gemacht. Dann wird Pat. auf die 1. Seite gelegt und es wird nach Anlegen 
eines kleinen Hautschnittes eine Troikartpunktion der r. Pleurahöhle ausgeführt. 
Nach Einführung des Troikarts pfeift Luft unter starkem Ueberdruck aus der 
Pleurahöhle heraus. Dann stellt sich die normale Atmung am Troikart-Gummi- 
häutchen sichtbar wieder her. Der Troikart bleibt liegen. Aus den Hautschnitten 
entweicht überall Luft. Die genähte Wunde bleibt unberührt. Beim Ueberheben 
ins Bett entleert sich aus dem Troikart reichlich Blut. Eine weitergehende Op., 
etwa sekundäre Lungennaht, hätte der schwere Allgemeinzustand nicht erlaubt. 
Eine Stunde später Tod. 

Sektion: Bei Oeffnung der Brusthöhle findet sich ein ausgedehntes Em- 
physem des Mediastinums und des perikardialen Fettgewebes. In der r. Pleura- 
höhle etwa 11, 1 geronnenen und flüssigen Blutes. Die 5. Rippe ist 1 cm von ihrem 
Ursprung an der Wirbelsäule entfernt in 2 cm Länge zersplittert. Der hier an- 
liegende Teil des r. Lungenoberlappens zeigt eine E.-Oeffnung von Pfenniggröße 
3 cm weiter schräg nach unten außen liegt an der Lungenoberfläche eine etwa 
5 cm lange A.-Oeffnung in Höhe der 4. Rippe. An dieser Stelle ist die 4. Rippe 
in 4 cm Ausdehnung vollständig gesplittert. Lungenfetzen sind mit in den Schuß- 
kanal hineingezogen. Der Schußkanal führt unter der Haut des Bodens der Achsel- 
höhle bis an den Humerus; von hier ist das Geschoß am Armknochen bis zum 
Ellenbogen hinabgeglitten bis zur A.-Oeffnung (vgl. Aufnahmebefund). Der Tod 
ist durch Verblutung aus einer Lungenvene eingetreten (Nachblutung?). R. 
Lungenunterlappen und unterer Teil des Mittellappens vollkommen atelektatisch. 
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Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß quer durch den obereı. 
Teil der rechten Brusthöhle und Lunge und durch die ganze Länge des rechten 
Oberarms. Beide Oeffnungen luftdurchlässig. Verschluß der Einschuß- 
öffnung. Spannungspneumothorax mit verbreitetem Hautemphysem. Troi- 
kartpunktion der rechten Pleura. Tod (an Nachblutung ?). 

12. N., 25. XI. 15, früh 133 Uhr, im Schützengraben beim Schanzen in ge- 
bückter Stellung Gewehrschuß aus etwa 500 m Entfernung. — Früh 6 Uhr: Kurz- 
atmiger Pat. Kein Bluthusten. E. erbsengroß am Rücken, etwa 2 Querfinger 
breit nach r. vom l. Brustwirbeldorn. A. nach innen von der hinteren r. Axillar- 
linie etwa in der Höhe der 7. Rippe von oben außen nach unten innen in Form 
einer 4 cm langen, klaffenden Wunde verlaufend, aus der bei Atmung Luft tritt. 
Hautemphysem auf dem r. Rücken bis hinab in die Lumbalgegend. Leber etwas 
nach unten gedrängt. Leib weich, in der r. Seite etwas druckempfindlich. — Frülı 
14,10 Uhr: Nasenflügelatmen. 30 Atemzüge in der Min. Puls 100, regelmäßig. 
unverändert. 

Operation: InLokalanästhesie wird die A.-Wunde nach oben innen und 
unten außen verlängert, so daß sie etwa 12 cm lang wird. Während der Ein- und 
Ausatmung pfeift die Luft hindurch. Abtragung der gequetschten Wundränder. 
Aus der Tiefe der Wunde werden die Splitter einer zertrümmerten Rippe entfernt. 
Dann wird die Muskulatur in 3 Schichten mit Catgut genäht, bei jeder Schicht 
Spülung mit Dakin’'scher Lösung — zum Schluß werden von der Haut aus 
einige die Muskulatur mit durchgreifende Drahtnähte gelegt, dazwischen Seiden- 
nähte. Pat. gibt beim Schluß der Op. an besser atmen zu können. Etwa 2 Stunden 
nach der Op. schläft Pat. Atmung 20. Puls 90. — 3. XII. Wunde p. p. geheilt. 
Entfernung sämtlicher Seidennähte. — 6. XII. Entfernung der Drahtnähte. All- 
gemeinbefinden gut. Pat. steht auf. — 9. XII. wegen Lazarettbeschießung ab- 
transportiert. 

Zusammenfassung: Flacher Infanteriedurchschuß der rechten 
oberen hinteren Thoraxgegend (Brusthöhle) von der Gegend der Mittellinie 
nach außen unten zu. Luftdurchlässig ist der Ausschuß. Heilung nach 
Nahtverschluß dieser Wunde. 

13. K., 21. XII. 15, früh gegen 7 Uhr, beim Essenholen im Laufen Gewehr- 
schuß von vorn aus unbekannter Entfernung. — 10 Uhr vorm.: Pat. macht keinen 
schweren Eindruck; er klagt über Schmerzen in der ]. Brustseite, am meisten 
l. h. u. Puls 66, gut gefüllt, Atmung etwas oberflächlich, 34 in der Min. E. reich- 
lich linsengroß vorn handbreit über der Il. Mamilla in der Mamillarlinie. In der 
Umgebung Hautemphysem. Bei der ersten Untersuchung schlürft bei der Ein- 
atmung hier Luft ein. Jetzt tritt nur bei der Ausatmung Luft hörbar aus ihr aus. 
Beim Aushustenhebt sich im Bereich der E.-Oeffnung 
die Haut kegelförmig empor. A. knapp pfenniggroß, liegt an der 
l. Rückenseite, 4 Querfinger breit unterhalb der Spitze des I. Schulterblatts und 
3 Querfinger nach außen davon. Herzdämpfung fehlt vollkommen. L. h. u. hand- 
breit hohe Dämpfung. 

Operation: In Lokalanästhesie wird ein 10 em langer Querschnitt dureh 
die E.-Wunde gelegt. Die Wundränder werden angefrischt und durch 3 Draht- 
nähte, die die Muskulatur mit fassen, miteinander vereinigt. Spülung mit Dakin- 
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lösung. Zum Schluß noch einige Seidennähte, so daß ein dichter Verschluß ent- 
steht. — 23. XII. Pat. hat sich gut erholt. — 31. XII. Wunde p. p. geheilt. Nähte 
entfernt. Die ersten 9 Tage nach der Op. Temp.-Steigerung bis 38,1, jetzt normale 
Temp. — 15. 1. 16. Pat. steht stundenweise auf. — 20. I. Ueber der l. Lunge h. u. 
noch Dämpfung mit abgeschwächtem Atmen. — 25. I. zurücktransportiert. 


Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß der linken Brust- 
seite von vorn nach hinten. Luftdurchlässig ist der Einschuß. Heilung nach 
Nahtverschluß der Einschußwunde. 

14. H., 25. XII. 15, früh gegen 9 Uhr, im Kampfgraben im Laufen Infanterie- 
schuß aus etwa 450 m Entfernung. Kein Bluthusten. — 25. XII, mittags 12% Uhr: 
Schwer atmender Pat. von blassem Aussehen. Puls gut gefüllt, 86. Atmung 40. 
Das Geschoß hat zunächst die Weichteile des 1. Oberarms durchsetzt. Man sieht 
hier in seinem oberen Drittel an der Brustseite 2 durch eine 1% cm breite Haut- 
brücke voneinander getrennte, etwa maıkstückgroße Schußwunden. Dann ist 
hier das Geschoß in die 1. Rückenseite eingedrungen. Der E. findet sich hier 8 cm 
nach I. von der Wirbelsäule etwa 4 Querfinger oberhalb einer durch beide Darm- 
beinkämme gezogenen Horizontalen. Er ist linsengroß und zeigt gequetschte 
Ränder. Der größere A. liegt im Bereich der hinteren 1. Axillarlinie und hat die 
Form einer 5 cm langen, 11% cm breit klaffenden Wunde mit gequetschten Rändern 
und Hautemphysem in der Umgebung. Beim Atmen hört man hier Luft ein- 
und auspfeifen. (Vgl. Abb. 10.) L. h. u. etwas Schallabschwächung. 

Operation: Herstellung einer Lokalanästhesie. Ein- und Ausschuß am 
Thorax werden durch einen Schnitt verbunden, so daß im ganzen eine etwa 25 cm 
lange Wunde entsteht. Es zeigt sich, daß 2 Rippen vollkommen zerschossen und 
zersplittert sind. Eine 3. ist am Rande durchschossen. (Vgl. Abb. 11.) Weichteilfetzen 
und Knochensplitter hängen durch das Loch in die Pleurahöhle hinein und wer- 
den bei der Atmung in diese eingesaugt. Sie werden mit der 
Schere entfernt. Dann wird die gut funktionierende T’eberdruckatmung eingeleitet. 
In der parietalen Pleura zeigt sich jetzt nach Entfernung der zersplitterten Rippen- 
teile ein Loch von etwa viereckiger Gestalt und 5cm Durchmesser. Die Ränder des 
Defekts sind namentlich nach vorn zu starr und unnachgiebig. Die Lungenober- 
fläche wird abgeleuchtet. Es finden sich auf ihr 3 durch Knochensplitter verur- 
sachte, offenbar flache Wunden, aus denen keine Luft austritt — auch bei starker 
Blähung der Lunge nicht. Um den starren vorderen Rand der Pleura nachgiebig 
zu machen, wird das Periost auf der Außenseite der anliegenden, angeschossenen 
Rippe in der Längsrichtung durchtrennt und nach der Pleurawunde zu und auf 
der Rückseite der Rippe abgelöst. Jetzt wird der Rand der Pleurawunde nach- 
giebig und die Wunde kann durch Catgutnähte im wesentlichen verschlossen 
werden. Es bleiben jedoch in der spinnwebendünnen Pleura 2 linsengroße Oeff- 
nungen übrig, deren Ränder unnachgiebig sind. (Vgl. Abb. 12.) Feinste Catgutfäden 
reißen durch. Es werden deshalb an diesen beiden Stellen auf die Pleura- 
öffnung je ein Stück ausgeschnittenen Muskels gelegt; 
in die Pleuraränder kommen je 3 dünne Catgutknopfnähte und diese werden über dem 
Muskelstück ineinander verknüpft. (Vgl. Abb. 13.) Es pfeift keine Luft mehr durch. 
Darüber wird die Brustwandmuskulatur mit Catgut zusammengenäht. Zum Schluß 
einige durchgreifende Drahtnähte. Dazwischen einige Hautseidenknoyfnähte. — Hei- 
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lungsverlauf an der genähten Wunde völlig p. p., so daß am 7. 1. 16 die letzten 
Nähte entfernt werden können und der Pat. vom 13. I. an aufsteht. Die ersten 8 Tage 
nach der Op. Temp.-Steigerungen (vgl. Kurve), die mit auf eine Bronchitis zu be- 
ziehen sind. Bemerkenswert ist, wie die Kurve zeigt, das Herabgehen der Atmungs- 


frequenz zur Norm. — 20. I. Ueber dem 1. Unterlappen deutliche Dämpfung mit 
Abschwächung des Stimmfremitus und des Atmungsgeräusches. Dabei gutes 
Allgemeinbefinden. — 25. I. Befinden dauernd gut. Bei tiefem Atemholen etwas 


Ziehen in der ]. Brustseite. Lungenbefund unverändert. Dem Heimattransport 
überwiesen. 
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Kurve von Temperatur, Puls und Atmung bei Fall 14 nach Verschluß des 
Pneumothorax. 


Zusammenfassung: Infanterietangentialschuß der linken un- 
teren Brustseite von hinten unten nach schräg oben vorn und große Oeffnung 
der linken Brusthöhle in der Ausschußgegend. Verschluß dieser Löcher 
durch Primärnaht. Günstiger Verlauf. 


15. L., 29. I. 16, abends 8 Uhr, beim Schanzen im Schützengraben Gewehr- 
schuß aus etwa 300 m Entfernung von der ]. Seite her. Er ist noch bis auf den 
Truppenverbandplatz gelaufen. — 30. I., 2 Uhr früh: E. war linsengroß, etwa 
3 Querfinger oberhalb der]. hinteren Achselfalte. A. in Form einer etwa 5 cm langen, 
21, cm breiten, schräg verlaufenden Wunde l. von der Wirbelsäule, etwa in Höhe 
des unteren Scapularwinkels. Beim Ein- und Ausatmen starkes Pfeifen in der 
A.-Wunde. 

Operation: In Lokalanästhesie Anfrischung der Wundränder der A.- 
Wunde. Im obersten Teil der Wunde ist der Pleuraraum an einer kleinen Stelle 
geöffnet. Die Muskulatur wird mit Catgutnähten darüber vereinigt. Hautnaht, 
am oberen und unteren Wundende wird eine kleine Hautlücke gelassen. — 31. I. 
Atmung jetzt normal, Allgemeinbefinden befriedigend. Seit gestern Bluthusten. — 
8. II. Wunden nahezu verheilt, Nähte entfernt. Abendtemp. am Tage nach der Op. 
39,1, am 2. Tage 38,6, am 3. Tage 38, dann andauernd normal. L. h. u. in Höhe 
von 3 Gnärfingermn Schallverkürzung. — 19. II. Kein Bluthusten mehr. Pat. steht 
auf. — 25. II. Gutes Allgemeinbefinden. L. h. u. noch Schallverkürzung mit gut 
hörbarem Atemgeräusch. — 29. II. zurücktransportiert. 
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Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß der hinteren Partie 
der linken Thoraxhälfte von links nach rechts mit Verletzung der Lunge. 
Luftdurchlässig ist der Ausschuß. Nach dessen Nahtverschluß Heilung. 


16. U., 7. III. 16, früh 147 Uhr, im Schützengraben Gewehrschuß aus etwa 
400 m Entfernung in die l. Brust. — 7. IlI.. früh 8,55 Uhr: Blasser Pat., leichtes 
Nasenflügelatmen. Gesicht, namentlich um den Mund herum, leicht bläulich 
verfärbt. Die bläuliche Verfärbung des Gesichts nimmt zuschends zu. Puls klein, 
leicht ungleich, 96—100, Atmung 30, schmerzhaft. E. von Erbsengröße auf dem 
l. Brustmuskel in Höhe der 3. Rippe. A. pflaumenkerngroß 1. hinten, 2 Finger- 
breit unter der Spina scapulae; aus beiden Wunden strömt Luft ein und aus. Die 
l. Lunge zeigt perkutorisch tympanitischen Schall, ebenso vorn und über dem 
Herzen, das auch nach r. verlagert erscheint. Auskultatorisch hört man deutlich 
Knisterrasseln. 

Operation: Lokalanästhesie an beiden Wunden. Zunächst wird durch 
die hintere Wunde ein Schnitt gelegt. Abtragung der Wundränder im Bereich 
des Durchschusses. Entfernung einiger kleiner Knochensplitter und Abtragung 
zerschossener Muskulatur. Reichlich Chlorwasserspülung. 2 versenkte Catgut- 
nähte zur Vereinigung der Muskulatur. 3 durchgreifende Drahtnähte. Hautnaht. 
Dann wird ein Schnitt durch die vordere Wunde gelegt. Abtragung der gequetschten 
Hautränder und der gequetschten Muskulatur. 3 durchgreifende, tief in die Mus- 
kulatur fassende Drahtnähte. im übrigen Seidennähte der Haut. — Pat. lebt noch 
3 Tage mit hoher Temp. (bis 39,3), sehr frequentem Puls und beschleunigter At- 
mung. Tod 11. III. 

Sektion: Auffallend blasse Leiche. Bei Oeffnung der Brusthöhle entleert 
sich aus der l. Pleurahöhle massenhaft dünnflüssiges Blut von violetter Farbe 
(reichlich 2 1; |). Die I. Lunge ist vollkomnıen atelektatisch, auf der Mitte der Vorder- 
seite des Oberlappens ein erbsengroßer E., nahe seiner Spitze hinten vorn mark- 
stückgroßer A.; fingerlanger Schußkanal. In der l. Pleurahiöhle findet sich an der 
Hinterwand eine alte etwa 1 cm starke, fibrinöse Schwarte. 

Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß der linken Thorax- 
höhle und des linken Lungenoberlappens von vorn nach hinten. Ein- und 
Ausschuß luftdurchlässig, werden durch die Naht verschlossen. Tod an 
Verblutung. 

17. Tr., 3. IV. 16, früh %7 Uhr. im Schützengraben im Stehen Infanterie- 
geschoß aus etwa 100 m Entfernung. Pat. hustet Blut. — 3. IV., 11 Uhr vorm.: 
Sehr schwer atmender Pat. Nasenflügelatmen. Cvanose der Lippen. Blasse Ge- 
sichtsfarbe. Puls gut gespannt, regelmäßig 104, Atmung 32 in der Min. Herz 
zeigt normale Dämpfungsfigur. Auf der l. Rückenseite sieht man eine etwa von 
der Höhe des 4. Brustwirbeldornes ab schräg nach unten 1. verlaufende 21 em lange 
und 6 cm breit klaffende, bis auf die Rippen reichende Wunde. In der Tiefe der 
Wunde pfeift beim Einatmen die Luft in die l. Pleurahöhle. 

Operation: In Lokalanästhesie wird die ganze große Wunde am Hautrande 
angefrischt. (Vgl.Abb.7u.8.) Dann werden aus der Tiefe überall die gequetschten 
sowie gelösten Muskelteile, Fascien und Bänderfetzen mit der Schere entfernt. Ebenso 
werden verschiedene Knochenstücke, die gebrochenen Rippen entstammen, heraus- 
gezogen. Es sind im Bzreich der Wunde 2—3 Rippen frakturiert. Eine vorstehende 
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spitze Ecke wird abgetragen. Ferner wird ein Infanteriegeschoßteil entfernt, der 
offenbar die Spitze eines englischen Mantelgeschosses darstellt. Ueber der fauchen- 
den Pleurawunde wird an 2 Stellen dort, wo die Rippen gebrochen sind, die Mus- 
kulatur durch Catgutnähte zusammengezogen, bis der Luftdurchtritt im wesent- 
lichen steht. Mehrfache Spülung der Wunde mit Dakinlösung, dann durch- 
greifende Haut- und Muskelnähte mit Draht, zuletzt dichter Verschluß der Wunde 
mit Hautseidennähten. Komprimierender Verband, so daß sich kein Hohlraum 
in der Wunde erhalten kann. Katheterurin enthält abends reichlich Eiweiß. Eine 
Spritze Digipuratum. — Nur geringfügige Temp.-Steigerungen in den ersten 12 Tagen 
nach der Op., aber über 3 Wochen lang hohe Pulsfrequenzen (120—100). — Der 
Heilungsverlauf der großen genähten Wunde war im ganzen glatt. — 10. IV. werden 
einige Seidennähte entfernt, wobei sich etwas gelbliches Sekret entleert. — 16. IV. 
werden alle Nähte entfernt. Die Wundnaht hat gehalten. — 1. V. Pat. steht auf. 
L. h. u. bis zur Mitte der Scapula Schallverkürzung mit abgeschwächtem Atem- 
geräusch und Knisterrasseln. Beim tiefen Luftholen bleibt die l. Brust deutlich 
zurück: dabei leicht stechende Schmerzen in der l. Brustseite. — 5. V. Röntgen- 
aufnahme zeigt Splitterfraktur der 9. und 10. Rippe und in der Gegend der 10. Rippe 
einen halblinsengroßen und einen etwas größeren Geschoßsplitter. — 30. V. Pat. 
in gutem Zustand der Heimat überwiesen; über dem Rücken verläuft von r. oben 
nach |. unten eine 24 cm lange glatte Narbe. Sie beginnt 2 Querfinger nach r. 
vom 3. Brustwirbeldorn und endet 4 Querfinger nach ]. vom 10. Brustwirbeldorn. 
(Vgl. Abb. 9.) 


Zusammenfassung: Ein Infanterie-Tangentialschuß setzt an 
der linken Rückenhälfte eine über 20 cm lange, längsverlaufende Wunde, 
die im Bereiche der zersplitterten 9. und 10. Rippe mit der linken Pleura- 
höhle in Verbindung steht. Die Lunge ist verletzt. Die Primärnaht be- 
seitigt den Pneumothorax und führt zu ungestörter Heilung. 


18. M., 3. IV. 16, früh gegen %5 Uhr, beim Schanzen Gewehrschuß aus un- 
bekannter Entfernung. — 6,50 Uhr vorm.: Gut aussehender Pat. mit etwas er- 
schwerter Atmung. Nasenflügelatmen. Cyanose der Lippen. Puls gut gespannt, 
regelmäßig, 68. E. linsengroß in der Gegend des r. Schulterblattes 4 1; Querfinger 
nach r. ven der Wirbelsäule etwa in der Höhe des 6. Brustwirbeldorns. A. in der 
Form einer markstückgroßen Wunde mit gequetschten Rändern 31, Querfinger 
nach r. von der r. Brustwarze in gleicher Höhe mit ihr. Aus ihr pfeift beim tiefen 
Aus- und Einatmen die Luft und zwar in der Weise, daß bei der Atmung die Luft 
zeitweise ein- und ausgesaugt wird, zeitweilig aber sich Haut und Weichteile 
wie ein Ventil davorlegen. Herz nicht verdrängt, nirgends Hautemphysem. 

Operation: Lokalanästhesie. Mit der Sonde gelangt man unter der Haut 
mnerhalb der Weichteile etwa 8 cm weit nach außen in die Tiefe. Die Weichteil- 
decke wird mit dem Messer gespalten. Bei der Hautanfrischung zeigt sich, daß 
zahlreiche kleine Knochenstücke mit in die Muskulatur und Haut fortgerissen 
sind. Sie werden entfernt. Beim Verfolgen des Schußkanals in die Tiefe kommt 
man im Zwischenrippenraum in ein sagittal in die Pleurahöhle verlaufendes Loch, 
durch das Luft aus- und einpfeift. In dieses Loch ist ein Stück Lunge 
vorgefallen. Auch hier zeigen sich in der Muskulatur überall kleine Knochen- 
stückehen. Weber der Pleuraöffnung wird die Muskulatur von oben nach unten 
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durch Catgutnähte vereinigt. Im Moment des Verschlusses gibt 
Pat. auf Befragen an, daßes mit der Atmung besser gehe und daß 
er dies deutlich merke. Sodann werden durch Haut und Muskulatur in querer 
Richtung senkrecht auf der vorigen Nahtreihe 3 Drahtknopfnähte gelegt. Da- 
zwischen einige Hautnähte. — 7 Tage lang blutiger Auswurf. Glatter Wundrver- 
lauf. Temp.-Steigerung bis 37,6 bis zum 11. IV., dann normale Temp. — 14. IV. 
E. trocken verschorft. Operationswunde sicht gut aus. R. h. u. Dämpfung von 
der Höhe der E.-Wunde nach abwärts, vorn reicht die Dämpfung bis zur r. Mamilla. 
— 18. IV. Entfernung der letzten Nähte aus der Operationswunde. R. h. u. im 
Bereich der Dämpfung Knisterrasseln. — 28. IV. Beide Wunden geheilt. Keine 
wesentlichen Beschwerden beim Atemholen. Im Bereiche der nach r. vorn und 
hinten vorhandenen Schallverkürzung gut hörbares Atemgeräusch. Beim tiefen 
Atmen bleibt die r. Brust nur wenig zurück. Pat. steht auf. — 9. V. Pat. wird in 
die Heimat überwiesen. 

Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß der rechten Thorax- 
hälfte etwa in deren Mitte von hinten nach vorn. Luftdurchlässig ist die 
Ausschußwunde. Nach Schichtverschluß der Weichteile glatter Verlauf. 


19. K., vor einigen Stunden wahrscheinlich durch Infanteriegeschoß ver- 
wundet. — 25. IV. 16, 63, vorm.: Schwerverwundeter Mann, der auf Befragen 
nur unverständliche Laute von sich gibt. Puls 70, sehr klein. E. linsengroß, un- 
mittelbar unter äußerem Drittel der r. Clavicula. A. in Form einer reichlich fünf- 
markstückgroßen Wunde, in deren Tiefe zertrümmerte Muskelmasse freiliegt, 
1. vom Dornfortsatz des 6. Brustwirbels beim Ein- und Ausatmen starkes Schlürfen. 
Bauchdecken etwas gespannt. Beide Hoden hochgezogen. Spastische Parese 
am r. Arm und Bein. | 

Operation (Stabsarzt Dr. Schievelbein): Aethernarkose mit einigen 
Tropfen Chloroform. Die Ausschußwunde wird nach beiden Seiten verlängert und 
angefrischt. Freilegung des in der Wunde befindlichen Dornfortsatzes, von dem 
ein Teil abgesprengt ist. Bei der Freipräparierung des dazugehörigen r. Querfort- 
satzes zeigt sich, daß das Geschoß den Wirbelkörper in seitlicher Richtung nahe 
seiner Basis aufgerissen hat. Rückenmarkkanal nicht eröffnet. Der l. Querfort- 
satz zeigt sich unverletzt, ebenso wurden am Dornfortsatz und den beiden Quer- 
fortsätzen des darübergelegenen Wirbels keine Verletzungen gefunden. Pleura 
in Pfenniggröße zwischen den beiden r. freigelegten Querfortsätzen eröffnet. Unter- 
bindung mehrerer Gefäße. Das Pleuraloch wird durch die darüberliegende Mus- 
kulatur, in die mehrere Catgutnähte gelegt werden, zugedeckt. Hautnaht. Ver- 
abreichung von Sauerstoff. Das cyanotische Aussehen des Pat. hat sich nach der 
Op. etwas gebessert. Puls besser gespannt. Atmung ruhiger. — 26. IV. Pat. gibt 
heute morgen langsame aber klare Antworten. Mittags krampfartiger Anfall mit 
tonischen Krämpfen am ganzen Körper. Pat. wird bewußtlos und läßt Urin unter 
sich gehen. Bauchdecken- und Kremasterreflexe erloschen. Patellarreflexe r. stärker 
wie ]. — 27. IV. früh Tod. 

Sektion: Gehirngefäße stark mit Blut gefüllt. Art. meningea media sinistra 
enthält einen Blutgerinnselpfropf (Embolie).. Starkes Emphysem des Pericards 
und des Mediastinums. Herz nach 1. verlagert. Wandständiger Thrombus an der 
Valvula tricuspidalis. E. liegt im Knochenbereich der 2. r. Rippe 2 cm nach außen 
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von der Knorpelknochengrenze. Der anliegende Teil des r. Lungenoberlappens 
zeigt eine pfennigstückgroße Einschußöffnung. Die Ausschußwunde der Lunge 
findet sich hinten am inneren Rand des r. Oberlappens. In der r. Pleurahöhle 
etwa 21 flüssiges Blut. Am Thorax liegt der Ausschuß im 6. Intercostalraum finger- 
breit von der Wirbelsäule entfernt. Bei Freilegung dieser Gegend vom Rücken aus 
zeigt sich eine Zersplitterung der beiden Querfortsätze. Rückenmark und Darm 
nirgends verletzt. 

Zusammenfassung: Durchschuß wahrscheinlich durch Infan- 
teriegeschoß der rechten oberen Brusthöhle und Lunge von vorn oben außen 
nach hinten unten innen. Luftdurchlässig ist der Ausschuß, der zu einem 
Pleuraloch zwischen 2 Wirbelquerfortsätzen führt und verschlossen wird. 
Tod 2 Tage nach der Operation. | 

20. W., 11. V. 16, früh gegen 4 Uhr, im Schützengraben beim Schanzen im 
Stehen Maschinengewehrschuß aus unbekannter Entfernung in den r. Rücken. — 
ll. V., früh 7% Uhr: Sehr blaß aussehender Pat. Puls sehr klein und weich, 126. 
Bauchdecken gespannt und r. druckempfindlich. E. reichlich linsengroß in Höhe 
des 7. Brustwirbeldornfortsatzes 4 Querfinger r. von der Wirbelsäule. A. in der 
r. Brustwarze, schlitzförmig, oben 112 cm lang und 1, cm breit. Seine Umgebung 
durch Bluterguß ziemlich stark hervorgewölbt. Beim tiefen Luftholen Schlürfen 
in der Wunde. 

Operation 11. V.: In Lokalanästhesie wird die vordere Wunde auf der 
r. Brustseite, durch die die Luft pfeift, angefrischt. In die Schußöffnung der Pleura 
wird ein daumendickes Drain eingeführt, aus dem reichlich 4 1 Blut in ein bereit- 
gehaltenes Gefäß abfließt. Dies Gefäß wird bis zu 11, 1 Kochsalzblutflüssigkeit 
aufgefüllt und mit einem sterilen Holzspatel geschlagen. Dann wird die Brust- 
wunde durch Muskelcatgut- und durchgreifende Drahtnähte verschlossen. — 
11,10 Uhr wird die Kochsalzblutmischung in die l. Ellenbogenvene einfließen 
gelassen, worauf sich der Puls der Art. radialis wieder herstellt. 11,20 Uhr wird 
er auch r. fühlbar. 11,24 Uhr Puls noch klein aber zählbar, 116. 11,26 Uhr Zu- 
strömung hört auf, Unterbindung der Ellenbogenvene, am Schluß der Infusion 
sieht das Gesicht voller aus; die vorher spitze Nase hat sich wieder gerundet, die 
Lippen sehen wieder röter aus wie vorher. 4 Uhr nachm.: Der Zustand des Pat. 
verschlimmert sich mehr und mehr. Trotz 13 stündiger Verabreichung von Kampfer 
erholt sich der Puls, der schon bald nach der Infusion wieder schlechter wurde, 
nicht wieder. Im Urin Eiweiß in mittlerer Menge. 9 Uhr abends Tod. 

Sektion: Nach Oeffnung der Brusthöhle zeigt sich, daß der r. Pleuraraum 
reichlich mit flüssigem Blut angefüllt ist. Die r. Lunge ist stark zusammengesunken. 
Entsprechend einer an der 3. Rippe etwa in derr. Mamillarlinie gelegenen Infraktion 
findet sich am Mittellappen der r. Lunge eine dunkelblau verfärbte, etwa fünfmark- 
stückgroße Zertrümmerungsfläche; in ihr liegt ein halbmandelgroßes Rippenstück. 
Ueber der ganzen r. Lunge ist gallig verfärbtes Sekret verbreitet. Der Unterlappen 
der r. Lunge zeigt an seiner hinteren Fläche einen etwa pfenniggroßen E. Seine 
ganze Unterfläche ist vollkommen zertrümmert. Diesem Zertrümmerungsherd 
entsprechend findet sich im Zwerchfell ein anderthalbmal fünfmarkstückgroßes 
Loch, weiter vorn und medialwärts ein weiteres zweimarkstückgroßes Loch, 
durch das die Leber prolabiert ist. Nach Herausnahme der Leber sieht man am 
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Lobus dexter einen kleinen, apfelgroßen Zertrümmerungsherd. Ein Durchschnitt 
durch diesen zeigt ausgedehnte, nekrotische Herde im Lebergewebe. An der hin- 
teren Brustwand sieht man eine dem E. am Rücken entsprechende Splitter- 
frakturstelle der betr. Rippe. 

Zusammenfassung: Maschinengewehrdurchschuß der rechten 
Brusthöhle, des rechten Lungen-Mittel- und Unterlappens und der Kuppe 
des rechten Leberlappens. Luftdurchlässig ist vorn der Ausschuß, der durch 
die Naht verschlossen wird. Das der Pleurahöhle entnommene Blut wird 
mit Kochsalz verdünnt in die linke Ellenbogenvene infundiert. Vorüber- 
gehende Hebung der Herzkraft. Tod (Nachblutung ?). 

21. M., 12. V. 16, früh gegen 12 Uhr, vor dem Schützengraben im Liegen 
Gewehrschuß aus 200 m Entfernung in die l. Schultergegend. — 12. V., gegen 
6 Uhr vorm.: Pat. blaß. Puls klein und beschleunigt. Atmung behindert, stoß- 
weise und schmerzhaft. E. kirschkerngroß an der Außenseite des l. Oberarms 
etwa handbreit unterhalb der Höhe des Proc. coracoideus. A. dreimarkstückgroß 
am Rücken, 5 cm nach ]. von der Mittellinie. (Vgl. Abb.15.) Durch diese Wunde 
pfeift bei der Atmung Luft aus und ein. Etwas weiter unten Hautemphysem. 
L. Oberarmknochen und Schultergelenk nicht verletzt. 

Operation: In Lokalanästhesie werden die Wundränder des A. an- 
gefrischt; Naht der Muskulatur mit Catgut. Einige durchgreifende Drahtnähte. — 
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Temperatur- und Pulskurve nach Verschluß eines offenen Pneumothorax. Entstehung 
eines sekundär offenen Pneumothorax am 22. Tage infolge Infektion der Operations- 
wunde. Fall 21. 
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Die ersten 6 Tage Fieber bis 39,2 (vgl. Kurve). Operationswunde heilt 
zunächst ohne besondere Störung, so daß am 19. V. die Nähte entfernt weraen 
können. Vorübergehend Bluthusten und 1. h. u. Schallverkürzung mit Knister- 
rasseln. Später weichen die Ränder der Operationswunde oberflächlich auseinander. 
Die Hautränder werden mit Heftpflaster aneinandergehalten. — 2. VI. steigt die 
Temp. plötzlich auf 39,8. Starker Hustenreiz. Bei Hustenstößen tritt durch die 


Operationswunde Luft und Schleim aus. L. h. u. bildet sich ein serös-eitriger Er- 
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guß (Probepunktion am 8. VI). In der Tiefe der Operationswunde sind nekro- 
tische Muskelteile sichtbar. Das rechtsseitige Pleuraempyem wird nach Resektion 
der 6. Rippe in Lokalanästhesie am 8. VI. geöffnet und drainiert. Temp. und Puls 
bleiben auf etwa 14 Tage hoch und fallen dann allmählich ab. — 27. VI. wird Pat. 
mit in Heilung befindlicher Thorakotomiewunde und einer ödematösen Schwellung 
des l. Armes nach der Heimat transportiert. Bakteriologisches Er- 
gebnis der Pleurapunktion vom 8. VI. (Stabsarzt Hesse): aörob: steril: 
anaörob: gasbildende, plumpe Bacillen, ziemlich kurz, vielfach aufgetriebene Enden. 
vereinzelte Sporen, nicht sehr gramfest. 


Zusammenfassung: Hinterer querer segmentaler Infanterie- 
durchschuß der linken Brusthöhle mit Verletzung der Lunge. Luftdurch- 
lässiger Ausschuß, der durch die Naht verschlossen wird. Durch Wund- 
infektion Insufficienz dieser Wunde. Unter hohem Temperaturanstieg Bil- 
dung eines sekundären, offenen Pneumothorax und eines Ana@robierempyenms, 
das durch Thorakotomie in wesentliche Besserung übergeführt wird. 


r 


22. W., 14. V. 16, 12 Uhr nachts, im Stehen Maschinengewehrschuß aus 
etwa 30 m Entfernung in die l. Brustseite. Bluthusten. — 14. V. 4 Uhr vorm.: 
Blaß aussehender stöhnender Pat. Puls mittelgespannt, regelmäßig, 106. E. linsen- 
groß in der l. Achselhöhle im Bereich der seitlichen Brustwand; aus ihr strömt 
etwas Blut ab. Beim Atmen in der Wunde schlürfende Geräusche. Etwa vom 
inneren Drittel der r. Clavieula zieht schräg nach seitwärts außen zum r. Schulter- 
gelenk eine 12 cm lange, 6 cm breit klaffende Wunde mit stark gequetschten Rän- 
dern. Der A. befindet sich 11% Hand breit von der oben beschriebenen Wunde 
getrennt als 4 cm lange, 2 cm breite, dreieckig gestaltete Wunde am oberen Teil 
des r. Oberarms. Geringes Hautemphysem in der oberen r. Brustseite (vgl. Abb. 1 
und 2). — 9 Uhr vorm.: Der E. stellt eine runde, starre Oeffnung dar, aus dem sich 
zunächst bei der Ausatmung etwas Luft preßt. Einige Zeit später stellt sich jedoch 
deutlicher Luftdurchtritt auch bei der Einatmung wicder her. 

Operation: In Lokalanästhesie wird die große Wunde auf der r. Brust- 
seite angefrischt, die Muskulatur in ihren oberflächlichen Schichten abgetragen, 
die Hautbrücke nach der Oberarmwunde zu durchtrennt und schließlich der Schnitt 
nach dem r. Brustbeinrand zu verlängert, weil aus dieser Gegend sich Luft unter 
schlürfenden Geräuschen entfernt. An dieser Stelle ist das Brustbein am r. Rand 
zerschossen. Dar Zustand wird bedrohlich, wie angenommen wird, wegen des 
offenen doppelscitigen Pneumothorax. Dieser Teil der Wunde 
wird deshalb rasch mit Drahtknopfnähten durch Haut und Muskulatur verschlossen. 
Der Zustand wird wieder besser. Die Anfrischung der gequetschten Muskulatur 
wird beendet. Resektion eines Stückes der in der Wunde liegenden thrombosierten 
r. Vena cephalica. Fortsetzung des Wundverschlusses durch durchgreifende Draht- 
nähte und Seidennähte. Es entsteht eine Nahtlinie von 20 cm Länge. Dann wird 
in Lokalanästhesie ein 5 cm langer Schnitt durch den E. gelegt. Verschluß dieser 
Wunde nach Abtragung gequetschten Fett- und Muskelgewebes durch Draht- 
und Seidennähte. — 15. V. Pat. sieht blaß und gedunsen aus. Atmung sehr kupiert. 
Puls mäßig gespannt und stark beschleunigt. Hautemphysem nicht fortgeschritten. 
Nach unten von der großen Öperationswunde eine dunkelblaurote Verfärbung 
der Haut. Nach Entfernung einiger Nähte entleeren sich bei Druck aus der Tiefe 
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reichlich Luftblasen und zugleich ein übler Geruch. Sofortige Entfernung des 
größten Teiles der Nähte und Wiedereröffnung der Wunde. Puls abends 156. — 
16. V. Pat. unklar bei Temp. um 38 und dauernd hohem Puls. — 17. V. früh Tod. 

Sektion (Prof. Oberndorfer): Ungefähr 1,65 m langer Körper, kräftig. 
Die Haut über Hals- und Brustmuskulatur fühlt sich knisternd an. Ueber das 
r. Schlüsselbein und auf den Oberarm übergreifende, handgroße, breitklaffende 
Wunde. In der l. Achselhöhle 4 cm breite durch Nähte vereinigte E.-Wunde mit 
Blutung in die Weichteile der Umgebung. Beim Einschneiden in die Weichteile 
von Brust und Bauch entweicht dem Unterhautfettgewebe Luft. Der Kopfteil 
des Brustbeins r. ist in Dreimarkstückgröße zertrümmert, das Mediastinum hier 
eröffnet. Auch das Brustbeinende des r. Schlüsselbeins ist zertrümmert. Die 
oberflächlichen Halsweichteile sind eitrig und von Gasblasen durchsetzt, das 
Mittelfell blutig infiltriert. Die 1. Lunge ist ganz an die ]. Seite hinübergepreßt 
durch einen etwa 2 | fassenden Bluterguß. Der obere Teil des Mittelfells eitrig in- 
filtriert. L. Lunge mit dicken Fibrinauflagerungen bedeckt, die r. Hälfte mit be- 
ginnender eitriger Auflagerung. Herz kräftig, nicht verletzt. Der Schußkanal 
geht von der 1. 3. Rippe quer durch den ]. Oberlappen, das obere Mediastinum 
und von der Lungenwurzel aus durch den r. Oberlappen. Lungengewebe des r. 
Oberlappens um den Schußkanal herum blutig infiltriert. Milz doppelt so groß, 
braune Marksubstanz, Rinde braungelb verfärbt, fettarm. — Anat. Diagnose: 
Querschuß durch den Brustkorb. Durchschuß beider Lungenoberlappen, Hämo- 
thorax und Kompression der l. Lunge, Durchschuß des Mediastinums, eitrige 
Mediastinitis. Hautemphysem. 


Zusammenfassung: Querer Infanteriedurchschuß des Brust- 
korbes und beider Lungen mit luftdurchlässigem Ein- und Ausschuß, die 
beide durch Brustwandnaht verschlossen werden. Hautemphysem. Wegen 
Infektion der rechten Brustweichteile muß die Ausschußwunde wieder ge- 
öffnet werden. Tod am Blutverlust und schwerer Infektion der Pleuren, 
des Mediastinums und der Halsbrustweichteile rechts. 


23. P., 16. V. 16 beim Morgengrauen beim Schanzen Gewehrschuß aus un- 
bekannter Entfernung in die r. Brustseite. — 16. V., 9 Uhr vorm.: Schwer ver- 
wundeter Mann. Die Weichteile des r. Oberarms hinten kurz oberhalb des Ellen- 
bogengelenks durchschossen. Das Geschoß ist dann in die r. Thoraxseite einge- 
drungen. Hier findet sich im Bereich der unteren Rippen in der vorderen Axillar- 
linie eine etwa 3 cm lange Wunde mit gequetschten Rändern, aus der bei der At- 
mung die Luft ein- und auspfeift. A. fehlt. Motorische und sensible Lähmung 
heider Beine herauf bis etwa zum 10. Brustwirbel. Bluthusten. 


Operation: Die Wunde an der r. Seite des Brustkorbes wird angefrischt 
und mit in die Tiefe durchgreifenden Drahtnähten verschlossen. — Lähmung 
bleibt unverändert. 9 Tage lang nach der Op. Bluthusten. Unter Temp.-Anstieg 
bis 39 (am 25. V. abends) und starken Atembeschwerden bildet sich r. h. u. eine 
bis zur Spina scapulae heraufreichende Dämpfung Nach Probepunktion werden 
hier am 22. V. 900 ccm schwarzes, stark nach Bact. coli riechendes Blut abgelassen. 
Die bakt. Untersuchung dieses Blutes (Stabsarzt Dr. Hesse) ergibt: 
Im Ausstrichpräparat massenhaft Kokken, meist zu 4 gelegen, daneben Stäbchen 
zart, fein, ferner. Stäbchen mit endständigen, etwas ovalen Sporen und Knopf- 
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forn. Anaärob: Einzelne Kolonien mit ausgefaserten Rändern, Sporenbild 
wie im Präparat. Endständige Sporen. In Bouillon: Kurze Stäbchen. — Da die 
Temp. noch höher ansteigt, wird am 26. V. r. h. u. ein etwa 6 cm langes Rippen- 
stück reseciert und die Thorakotomie und Drainage der r. Pleurahöhle ausgeführt. 
Es entleeren sich etwa 34 1 blutige Flüssigkeit, die stark zersetzt und faulig riecht. 
Am 1. VI. erfolgt der Tod. 

Sektion (Prof.Oberndorfer) im Auszug: Stark abgemagerter Körper. 
Im 7. Intercostalraum r. in der vorderen Axillarlinie eine 6 cm lange, völlig ver- 
narbte Schnittwunde (umsehnittener E.). In der r. hinteren Axillarlinie im 9. Inter- 
eostalraum eine Thorakotomiewunde. Leber etwa 3 Querfinger unterhalb vom 
vippenbogen hervorragend. Zwerchfellstand r. und 1. 5. Intercostalraum. Bauch- 
höhle: Lage der Organe normal. Brusthöhle: L. Pleurahöhle enthält etwa % 1 
eitrig fibrinöses Exsudat, r. Pleura fast vollständig leer. Lunge etwas verklebt. 
Das Herz ]. kontrahiert, r. schlaff. Thymus klein. Beide Lungen besonders an den 
Unterlappen hinten von dicken Fibrinauflagerungen bedeckt. R. Lunge voll- 
ständig luftleer. Im oberen vorderen Teil nach der Basis der E., der nach oben zu 
in den fingerdicken Schußkanal geht. Der ganze Unterlappen vollkommen pneu- 
monisch infiltriert. An der Basis ein keilförmiger, weißlicher Infarkt. Beim Heraus- 
nehmen der r. Lunge sieht man stinkende Massen, die zweifellos von dem Lungen- 
schuß kommen. Im 5. B>ustwirbel, direkt neben dem Ansatz zwischen 5. und 
6. Rippe, findet sich in der Längsrichtung der Wirbelsäule dem Querfortsatz auf- 
liegend, na'h dem Wirbelkörper zu sich einbohrend das Infanteriegeschoß mit 
der Spitze nach oben bis in die 5. Zwischenwirbelscheibe hineinragend. Das Rücken- 
mark ist direkt unterhalb des Steckschusses in der Ausdehnung von etwa % cm 
erweicht. — Anat. Diagnose: Durchschuß des r. Lungenunterlappens mit 
Emphysem. Pneumonie in der Umgebung des Schußkanals. Steckschuß am 
5. Brustwirbelkörper. Kompression des Rückenmarks an dieser Stelle. 


Zusammenfassung: Segmentaler Infanteriedurchschuß der 
rechten hinteren Thoraxpartie (Lunge und Pleurahöhle). Das Geschoß bleibt 
in den Weichteilen steeken und bewirkt durch Kontusion des Rücken- 
marks eine Lähmung. Der Einschuß ist luftdurchlässig und wird verschlossen. 
Bluterguß auf beiden Pleuren inficiert. Thorakotomie. Tod. 

24. B., 1. VI. 16, früh 16 Uhr, im Schützengraben beim Schanzen Gewehr- 
schuß von links. — 1. VI., 9% Uhr vorm.: Blaß aussehender, etwas eyanotischer 
Pat. Atmung beschleunigt (60 Atemzüge in der Min.). Puls klein, 116. E. an der 
Rückfläche der l. Schulter in der Axillarfalte von Kirschkerngröße, wenig blutend. 
A.-Wunde am oberen Ende des Sternums in Form einer 3 em langen, 2 cm breiten. 
tiefen Wunde, aus der bei der Atmung Luft aus- und einpfeift. In der Tiefe der 
Wunde sind die frakturierten Enden des Sternums und des 
Schlüsselbeins sichtbar. Vorn.über beiden Lungen tiefer, sonorer Per- 
kussionsschall. L. h. u. eine Dämpfung bis zur halben Höhe des Schulterblattes. 
Ueber beiden Lungen vereinzelte Rasselgeräusche. Herzdämpfung geschwunden 
(vgl. Abb. 3). 

Operation: In Lokalanästhesie Anfrischung der Wundränder. Es werden 
andauernd große Massen Blut aus beiden Pleurahöhlen herausgeworfen. Der Zu- 
stand des Pat. macht einen bedrohlichen Eindruck. Am Manubrium des Brust- 
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beins findet sich eine 6 cm lange und 1 cm breite, den Knochen vollkommen durch- 
trennende Furche, die augenscheinlich in beide Pleurahöhlen hineinführt (vgl. 
Abb. 4). Es werden 5 durchgreifende Drahtnähte und dazwischen einige Haut- 
seidennähte gelegt. Nach vollkommenem Verschluß der Wunde wird der All- 
gemeinzustand wesentlich besser. Die Atmung geht auf 40 herab. 
— Pat. hat sich am Tage nach der Op. noch mehr erholt und hat wieder normale 
Gesichtsfarbe. Bis zum 10. VI. blutiger Auswurf. Temp. bis 38,6 und Pulssteige- 
rung bis zum 14. VI. Am 12. VI. 1. h. u. bis Mitte der Scapula Schallverkürzung 
und Abschwächung des Atmungsgeräusches. Probepunktion: Dunkles Blut, dann 
Troikartpunktion (1300 ccm). Bakteriologisch (Stabsarzt Dr. Hesse): 
Reichlich grampos. Diplokokken und ana@robe gramnegative Diplokokken. Keiner- 
lei charakteristischer Befund. — 19. VI. Entfernung der letzten Nähte. Operations- 
wunde geheilt. — 28. VI. Im Anschluß ans Aufstehen ist die Tenıp. wieder ange- 
stiegen (am 23. VI. 38,6), Il. h. u. Dämpfung und abgeschwächter Pectoralfremitus. 
Probepunktion ergibt Bluterguß. — 4. VII. Temp. noch leicht febril (in den letzten 
3 Tagen bis 37,4). Heimattransport. 


Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß der linken Brustseite 
schräg von der linken hinteren Achselfalte bis durch den oberen Teil des 
Brustbeins mit Verletzung der Lunge. Diese Ausschußwunde ist luftdurch- 
lässig und wird durch Schichtnaht verschlossen. Inficierter Bluterguß in 
der linken Pleurahöhle durch Troikart teilweise entfernt. Besserung. 


25. W., 23. VI. 16, früh 1 Uhr, beim Schanzen im Schützengraben Gewehr- 
schuß aus etwa 800 m Entfernung. — 23. VI., früh 4 Uhr 20 Min.: Pat. mit Atem- 
beschwerden. Atmung oberflächlich, 28 in der Min. Puls ziemlich kräftig, regel- 
mäßig, 78. E. von Erbsengröße an der r. Brustseite, etwas nach innen von der 
Mamillarlinie etwa in Höhe der 3. Rippe. An der |. Seite des Brustbeins etwa 
l Querfinger breit unterhalb des l. Sternoclavikulargelenkes eine etwa 3 cm lange, 
tiefe Wunde, aus der beim Husten Blut und Luft tritt. Weiter nach 1. etwas nach 
innen von der l. Mamillarlinie in Höhe der 2. Rippe ein kleiner, etwa 1 cm langer A. 
Keine abnorme Dämpfung (vgl. Abb. 5). 

Operation: In Lokalanästhesie wird die mittlere Schußfurche mit der 
A.-Oeffnung durch einen Schnitt verbunden. Es findet sich eine Knochenfurche, 
die das Manubrium des Brustbeins quer durchtrennt und durch die bei der Atmung 
Quft tritt (vgl. Abb. 6). Mit dem Raspatorium werden die Ansätze der Kopfnicker 
und der vorderen Brustmuskulatur nach oben und unten abgelöst und dann nach 
Chlorwasserspülung der Wunde durch 3 durchgreifende Drahtnähte zusammen 
mit der Hautwunde vereinigt. Dazwischen einige Seidenknopfnähte. — 3 Tage 
lang nach der Op. blutiges Sputum, sonst vollkommen glatter Wundverlauf. Nähte 
am 3. VII. entfernt. Wunde verheilt. Pat. steht am 9. VII. auf und wird voll- 
kommen beschwerdefrei ohne Pleuraerguß am 11. VII. der Heimat überwiesen. 


Zusammenfassung: Flacher Infanteriedurchschuß beider Brust- 
seiten nahe der vorderen Brustwand mit Verletzung der Lunge und Durch- 
furchung des oberen Brustbeins. Diese Wunde läßt Luft in die linke Pleura- 
höhle treten. Heilung nach Nahtverschluß dieser Wunde. 


26. O., 6. VII. 16, gegen %1 Uhr früh, auf Horchposten aus 50 m Entfernung 
Gewehrschuß in die r. Brustseite. — 6. VII., 2%, Uhr früh: Pat. schont bei der 
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Atmung die r. Brustseite. Puls 80. E. von Pfenniggröße auf der r. Brustseite in 
der mittleren Axillarlinie etwa in Höhe der 6. Rippe. Keine A.-Oeffnung; jedoch 
findet sich in gleicher Höhe wie der E. fingerbreit nach r. von der Wirbelsäule 
inmitten einer geschwollenen Weichteilpartie eine Hauterosion. Zwischen dieser 
Stelle und dem E. auf der r. Thoraxseite Hautemphysem. Aus der E.-Oeffnung 
streicht bei der Atmung die Luft. 


Operation: In Lokalanästhesie wird die E.-Wunde angefrischt und nach 
hinten zu erweitert. Die gequetschte Muskulatur wird ebenso angefrischt und 
mit Catgutnähten genäht. Hautnaht. — Nach der Op. Fieber bis 39,6 (am 4. Tage). 
Rötung und Schwellung im vorderen Teil der Operationswunde, die nach Ent- 
fernung mehrerer Hautnähte zurückgeht. Vorübergehend blutiges Sputum. Am 
13. VII. wird unter der Hauterosion am Rücken durch Incision das Geschoß ent- 
fernt. Die tiefen Nähte der Operationswunde haben gehalten. Am 30. VII. wird 
Pat. zum Heimtransport über viesen. R. h. u. handbreit Schallverkürzung. 


Zusammenfassung: Infanteriesegmentschuß der rechten hin- 
teren Thoraxgegend von rechts nach hinten links. Das Geschoß bleibt unter 
der Haut stecken. Luftdurchlässig ist die Einschußwunde, die durch Schicht- 
naht verschlossen wird. Lunge verletzt. Beobachtungszeit 24 Tage. Nach 
anfänglicher Wundstörung günstiger Verlauf. 


27. St. In der Nacht vom 25. zum 26. VII. 16 !;12 Uhr im Graben der Re- 
servestellung aus unbekannter Entfernung Infanterieschuß in den Rücken. — 
21, Std. später: Pat. mit unbehinderter Atmung und Schmerzen in der r. Rücken- 
seite. Puls 96. E. erbsengroß 1. dicht neben der Wirbelsäule in Höhe des letzten 
Brustwirbels. Umgebung etwas geschwollen. A. in Pfenniggröße an der Außen- 
seite des r. Oberarms 3 Querfinger breit neben der hinteren Achselfalte. (Vgl. 
Abb. 16.) Aus ihm bläst bei der Atmung die Luft. Die Weichteile der ganzen 
r. Thoraxhälfte etwas geschwollen. Ueber der r. Lunge Schachtelton. 

Operation: Durch die Öberarmwunde werden 2 Nähte gelegt. — 30. VII. 
in gutem Zustande abtransportiert. 2 Tage lang leichter Bluthusten. 


Zusammenfassung: Hinterer segmentaler Infanteriedurchschuß 
der rechten Thoraxhälfte mit Verletzung der Lunge. Der luftdurchlässige 
Ausschuß wird verschlossen. Nur kurze Beobachtung möglich. 


28. E. J., 3. VI. 17, früh gegen 4 Uhr, Gewehrschuß in die r. Brustseite. 
Kein Bluthusten. — 3. VI.: Blasser Pat., Puls 80, Atmung oberflächlich und be- 
schleunigt. E. pfenniggroß, 2 Querfinger breit unterhalb und 1 Finger breit. medial- 
wärts der r. Mamilla. Aus dieser Wunde streicht bei der Atmung Luft aus und 
ein. Etwa 3 Querfinger unterhalb des r. unteren Schulterblattwinkels eine weiche 
handtellergroße Schwellung, an deren vorderen nach der hinteren Axillarlinie zu 
gelegenem Umfang das Geschoß zu fühlen ist. 


Operation: Entfernung des Infanteriegeschosses in Chloräthylanäst.hesie. 
Dann wird in Lokalanästhesie die E.-Wunde mit der verschmutzten Muskulatur 
excidiert. In der Tiefe ist eine Rippe frakturiert und gesplittert. Die Knochen- 
stümpfe werden mit der Knabberzange geglättet. Die Pleurawunde liegt dicht 
oberhalb des Zwerchfellansatzes.. 2 die Haut und Muskulatur fassende Draht- 
nähte. Einige Hautnähte. Pat. gibt nach Schluß der Wunde spontan an, daß 
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es ihm besser gehe. — Vorübergehend Bluthusten. Nähte am 10. VI. entfernt. 
Wunden geheilt. — 12. VI. Temp.-Steigerung bei glattem Lungen- und Wund- 
befund. Später Heilung. 

Zusammenfassung: Flacher Durchschuß der unteren rechten 
seitlichen Brustgegend. Das Geschoß bleibt hinten unter der Haut stecken. 
Der Einschuß ist luftdurchlässig und wird nach Revision durch die Naht 
verschlossen. Guter Verlauf. 


II. Offener Pneumothorax bei Schrapnellschüssen. 


29. P., 20. XI. 15, nachm. gegen 4 Uhr, beim Schanzen Schrapnellschuß 
vorn in die Brust. — 20. XI., 46 Uhr nachm.: Ziemlich blaß aussehender Mann 
mit beschleunigter Atmung (40 Atemzüge in der Min.). Puls 84, kräftig, regel- 
mäßig. L. Oberarm an der Streckseite durchschossen. Knochen unverletzt. E. 
auf der Brust kreisrund, pfenniggroß, 4 Querfinger breit oberhalb der r. Brust- 
warze mit gequetschten Rändern. Aus ihm mäßige Blutung und bei der Atmung 
Aus- und Einstreichen der Luft. In der Umgebung des E. Hautemphysem, das 
bis unterhalb der r. Brustwarze herabreicht. A. an der r. Seite des Rückens in 
Form eines 3 cm langen Schlitzes, aus dem reichlich Blut ausströmt. 

Operation: In Lokalanästhesie wird durch den pfeifenden E. ein 12 cm 
langer Schnitt gelegt. Das Loch in der Brustwand ist nicht sehr groß. Die Mus- 
kulatur wird in 2 Schichten mit Catgut genäht. Jede Schicht der Wunde mit 
Dakinlösung gespült. 3 durchgreifende Drahtknopfnähte. Im übrigen Haut- 
naht. Aus der hinteren Wunde pfeift nach Verschluß der vorderen Wunde beim 
Husten keine Luft heraus. Puls nach der Op. 84, Atmung 36. — Beobachtungszeit 
20 Tage. In den ersten 11 Tagen Fieber bis 39,3 und Auswurf blutigen Sputunıs. 
Am 29. XI. wurde durch Troikartpunktion r. h. u. 150 ccm blutig-seröse Flüssig- 
keit mit Gerinnseln entfernt, in dem dann bakteriologisch Bact. coli nachgewiesen 
wird. Nach der Punktion geht die Temp. zurück und das Allgemeinbefinden hebt 
sich. Die Operationswunde heilt p. p., so daß Pat. am 6. XII. versuchsweise auf- 
stehen kann. Am 9. XII. muß er wegen Beschießung des Lazarettes abgeschoben 
werden. 

Zusammenfassung: Schrapnellkugeldurchschießung des rechten 
Öberarms und der rechten Thoraxseite mit der Lunge von vorn nach hinten. 
Verschluß des luftdurchlässigen Einschusses durch die Naht. Spätere Ent- 
leerung eines mit Bakt. coli inficierten blutigen Pleuraergusses. Endresultat 
nicht bekannt. 

30. Schr., 23. XII. 15 Schußverletzung wahrscheinlich durch Schrapnell ; 
doch ist eine genauere Anamnese wegen des schweren Allgemeinzustandes nicht 
zu erfragen. Wenige Stunden nach der Verletzung wird er ins Feldlazarett gebracht. 
— 23. XII. abends 346 Uhr: Schwer verletzter Mann, klagt über Schmerzen in 
der Gegend des r. Rippenbogens. Nasenflügelatmen. Puls gut gefüllt, beschleunigt 
(125). Atmung 60. Die stark gespannten Bauchdecken atmen mit. E. in Form 
einer zehnpfennigstückgroßen, kreisrunden Wunde in der Mitte der r. Schulter 
am vorderen Rand des Musc. trapezius, aus der bei der Atmung Luft aus- und 
einpfeift. An der hinteren Seite des Thorax allgemeines Hautemphysem. In der 
r. Gesichtshälfte und am behaarten Kopf einige kleine Einsprengungen. 
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Operation: In Lokalanästhesie wird durch die Schrapnelleinschuß- 
wunde parallel dem Vorderrand des Trapezius ein 10 cm langer Schnitt gelegt, 
der bis auf eine mit Fett bedeckte Schicht vertieft wird, die augenscheinlich 
die stark vorgedrängte Pleura darstellt. Das pfeifende Loch wird mit Catgut 
zugenäht; darüber wird die Muskulatur durch Catgutnähte verschlossen. Zum 
Schluß werden 3 durchgreifende Drahtnähte gelegt. Während des Verschlusses 
etwas Ueberdruck mit dem Sauerstoffapparat. Der Puls bleibt gut fühlbar, doch 
rasselt Pat. stark und sieht sehr eyanotisch aus. Die Wunde ist reichlich mit 
Dakinlösung gespült worden. — 24. XII. früh: Es besteht ein allgemeines Haut- 
emphvsem. Gesicht, Hals, Brust und Bauch stark aufgetrieben, ebenso der r. 
Vorder- und Oberarm. Scerotum ballonartig gedehnt. Beine frei. R. Auge zuge- 
schwollen. Lippen eyanotisch. Puls leidlich gespannt, 110. Atmung 56. Es wird 
beabsichtigt, die Lungenwunde aufzusuchen und zu verschließen. 

Operation: Lokalanästhesie, Querschnitt 3 Querfinger breit unterhalb 
des r. Schlüsselbeines und parallel demselben. Resektion etwa 15 cm einer Rippe 
und Durchtrennung der Pleura. Die ganze r. Lunge ist vollkommen 
zurückgesunken. Inder Tiefe ein starker Bluterguß, aus dem fortwährend 
Luftblasen emporsteigen. Der Pat. wird auf die r. Seite gedreht, so daß das Blut 
herauslaufen kann. Dann wird die r. Lunge herausgewälzt und es findet sich un- 
gefähr an ihrer Spitze, aber mehr an der Hinterwand ein 12 cm langer Riß in der 
Wand, der mit Catgut vernäht wird. Ebenso wird ein etwas unterhalb und außen 
sitzender Riß von etwa 2cm Länge genäht. Dann wird die Lunge zurückge- 
bracht. Ueberdruck bringt die Lunge nur andeutungsweise zur Blähung. 
‚Jedoch kann auch bei weiterer Untersuchung ein weiteres Loch nicht gefunden 
werden. Da sich die Pleurawunde nicht schließen läßt, wird die weiter unten ge- 
legene Rippe im Bereich ihres Knorpels und etwa 12 cm weiter nach außen quer 
durchtrennt. Da auch jetzt die Pleura noch nicht nachgibt, wird an der benach- 
harten oberen und unteren Rippe von einem Längsschnitt aus die Rippe und das 
Periost rings gelöst und mobilisiert. Jetzt gibt die Pleura gut nach und kann mit 
Catgutnähten vereinigt werden. Naht der Muskulatur mit Catgut. 3 die Haut 
und Muskulatur durchgreifende Drahtnähte. Hautnaht. Zur Beseitigung des 
Hautemplhysems wird ober- und unterhalb des Schlüsselbeins je ein Hautschnitt. 
ausgeführt. Während der Op. ist 2 mal kurze Narkose gegeben worden. Puls nach 
der Op. noch leidlich zu fühlen, jedoch starkes Luftröhrenrasseln. Schwerer All- 
gemeinzustand. Am 24. XII., nachm. 13, Uhr, Tod. 


Sektion: Im Bereich der durch Drahtnähte verschlossenen Operations- 
wunde fehlt von der 3. Rippe ein größeres Stück r. und l. von der Knorpelknochen- 
grenze. Nach Eröffnung der Brusthöhle ist die r. Lunge vollkommen zurück- 
gesunken, während die ]. nur wenig gebläht ist. Mediastinum und Pericard zeigen 
starkes Emphysem. Die venösen Halsgefäße sind stark mit Blut gefüllt. Der 
Öberlappen der r. Lunge ist an seiner Spitze nach hinten zu in einer Ausdehnung 
von etwa 12 cm genäht. Eine andere nicht verschlossene Wunde ist nicht vor- 
handen. In der r. Pleurahöhle etwa 300 ccm flüssiges Blut. Das Geschoß ist durch 
den 3. Brustwirbelkörper gedrungen und sitzt im 4. Wirbelkörper. 


Zusammenfassung: Schrapnelldurchschuß der rechten oberen 
Thoraxgegend mit breiter Verletzung der Lunge und luftdurchlässigem Ein- 


Ueber den offenen Pneumothorax bei Kriegsschußverletzungen usw. 435 


schuß. Verschluß der Brustwand durch Naht. Allgemeines Hautemphysem. 
Sekundäre Lungennaht. : Tod. Geschoß im 4. Wirbelkörper. 

31. P., 28. XII. 15, früh gegen 136 Uhr, im Schützengraben im Stehen Schrap- 
nellschuß. — 28. XII. früh 6 Uhr: Pat. mit beschleunigter Atmung (40 in der Min.). 
Puls klein, 100. E. in Form einer rißförmigen Wunde ]. von der Wirbelsäule, nahe 
dem inneren Scapularrand. Aus dieser Wunde pfeift bei der Atmung die Luft. 
Der klaffende A. liegt unmittelbar über der Mitte des l. Schlüsselbeins (vg. Abb. 18). 
Ueber der l. Lunge Schachtelton. Keine Lähmungen. 

Operation :In Lokalanästhesie und etwas Narkose wird die hintere Wunde 
umschnitten. Sie führt in eine große Zertrümmerungshöhle, die die ganze 1. Ober- 
schlüsselbeingrube ausfüllt. Dsshalb werden die beiden Schußöffnungen durch 
eine große Incision miteinander verbunden. Von diesem Schnitt aus wird das 
Dach der Höhle, das aus dem Musc. trapezius und dem Musc. levator scapulae 
besteht, durchtrennt. Es zeigt sich jetzt, daß die Höhle vorn begrenzt wird von 
den hier sichtbaren großen Gefäßen und Nerven. An der Innenseite liegen die 
zertrümmerten Querfortsätze mehrerer Halswirbel, nach hinten aie an ihrer Ur- 
sprungsstelle zertrümmerte 1. Rippe. Aus der Tiefe wölbt sich die Pleurakuppel 
hervor, in der sich ein Loch befindet, aus dem fortwährend Luft aus- und ein- 
strömt (vgl. Abb. 19). Inzwischen ist der Ueberdruckapparat in Tätigkeit gesetzt 
worden. Das Pleuraloch wird mit Seidennähten verschlossen. In diese Nähte 
wird en Muskellappen, der über der Pleurakuppel hin und her flattert, 
mit eingeknüpft. Dann werden zahlreiche Knochensplitter entfernt, die 
sich zum Teil in der Tiefe versteckt haben, Naht der Muskulatur, ein Drain von 
hinten aus. Reichliche Spülung der Wunde mit Dakinlösung. Hautnaht. 
Nach Beendigung der Op. und Ueberheben des Pat. ins Bett bekomnit er einen 
Collaps, aus dem er sich nicht mehr erholt. Der Puls bleibt eine Zeitlang r. fühlbar, 
l. nicht. Kampfer, Adrenalin intravenös, künstliche Atmung wirkungslos. Der 
Tod tritt am 28. XII. vorm. ein. 

Sektion: Inder l. Brusthöhle etwa 114 1 Blut. L. Lunge hinten und seit- 
lich verwachsen, die Spitze des Oberlappens gebläht. Die 1. 1. Rippe kurz vor 
ihrem Ursprung an der Wirbelsäule zertrümmert. Der untere Teil des Nerven- 
plexus ist abgetrennt. Der Tod ist an Verblutung aus der 1. Intercostalarterie 
eingetreten, die etwa in 1 cm Länge total zerfetzt ist. Die l. Art. axillaris ist un- 
verletzt. Das Fehlen des 1. Radialpulses erklärt sich daburch, daß das distale 
Fragment der 1. Rippe die Art. axillaris komprimiert hat. 


Zusammenfassung: Schrapnelldurchschuß der linken Schulter- 
gegend von hinten nach vorn mit Eröffnung der Pleurakuppel. Luftdurch- 
lässig die Einschußöffnung; Verschluß der Pleuraöffnung. Tod an Verblutung 
aus der 1. Intercostalarterie. 

32. Bl., 20. II. 16, nachm. gegen 132 Uhr, im Stehen Schrapnellschuß in die 
r. Rückenseite. Konnte noch etwa 5 Schritt laufen, hat Blut gespuckt. — 20. II., 
vorm. 314 Uhr: Ziemlich blasser und etwas cyanotischer Pat. Atmung etwas 
beschleunigt (29 Atemzüge) und oberflächlich. E. etwa kirschkerngroß an der 
r. Seite des Rückens dicht unterhalb der r. Scapula und handbreit nach r. von der 
Dornfortsatzlinie. A. etwa 2 cm lang, quer verlaufend, etwas nach innen und 
2 Querfinger oberhalb der r. Brustwarze. Aus dem A. tritt bei Hustenstößen Luft 
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aus. In seiner Umgebung Hautenphysem. Keine Dämpfung über der Lunge. 
Auf der r. Gesäßhälfte oberflächliche, etwa pfenniggroße Hautverletzung. Am 
l. Oberschenkel an der Rückseite etwas unterhalb seiner Mitte ein E., an seiner 
Beugeseite etwa handbreit oberhalb der Kniekehle der A. 

Operation: In Lokalanästhesie wird durch die A.-Wunde eine Ineision 
gelegt und die Haut im Bereich der Wunde angefrischt. Der Schußkanal durch- 
setzt schräg die Muskulatur. Haut und Muskulatur durch einige durchgreifende 
Nähte vereinigt. Aus der hinteren Wunde entleert sich beim Pressen keine Luft. — 
25. II. Atmung ruhiger und tiefer, wenn auch noch etwas behindert. Bluthusten 
geschwunden. — 28. II. Ueber der r. Lunge hinten unten Dämpfung bis zum unteren 
Schulterblattwinkel. Aus den Weichteilen des r. Oberschenkels wird eine halbe 
Schrapnellkugel entfernt. — Am 5. Ill. werden aus der ÖOperationswunde die 
letzten Nähte entfernt. — Wunde verheilt. 18. III. Die ganze r. Lungenseite 
zeigt hinten bis zur Spina scapulae Dämpfung mit aufgehobenem Pectoralfremitus 
und abgeschwächtem Atmen. Die Atmung bleibt r. zurück. — 3. IV. Gut erholt, 
aber mit etwa gleichem Befunde der Heimat überwiesen. 

Zusammenfassung: Schrapnelldurchschuß der rechten Thorax- 
hälfte und Lunge von hinten nach vorn und oben. Luftdurchlässig ist der 
Ausschuß. Nach dessen Verschluß günstiger Verlauf mit wesentlicher Bes- 
serung. 

33. W., 14. III. 15, nachm. gegen 5 Uhr, Schrapnellschuß in die r. Brust- 
seite. — 14. III., abends 7 Uhr: Blasser Pat. mit kleinem unregelmäßigen Puls (100). 
Atmung 36. E. von Bohnenform am Uebergang des r. Oberarms zur Brust; aus 
ihm pfeift bei der Atmung die Luft. A. erbsengroß r. neben der Wirbelsäule in 
Höhe des 10. Brustwirbels; aus ihm strömt viel Blut und Luft. Auf der r. Brust- 
seite Hautemphysem. Herzdämpfung normal. 

Operation: Unter Lokalanästhesie wird durch die Schrapnellwunde am Rücken, 
durch die bei der Atmung Luft strömt und zuweilen Blut kommt, ein Schnitt ge- 
legt. Die Hautränder werden angefrischt und die Wunde durch einige die Mus- 
kulatur mit fassende Dralitnähte verschlossen. — 15. III. Schwerer Zustand. 
Hautemphysem von beiden Schultern bis zu den Hoden. Atmung ständig 36—40, 
sehr oberflächlich. Puls trotz Kampfer 120. Viel Bluthusten. — 16. III. Pat. 
macht moribunden Eindruck. Hautemphysem stärker geworden, hat sich aber 
nicht weiter ausgebreitet. Spitzenstoß des Herzens 3 Querfinger nach r. von der 
l. Mamillarlinie fühlbar. Atmung mühsam und rasselnd. Troikartpunkticn der 
r. Pleurahöhle in der vorderen Axillarlinie 3 Querfinger unterhalb einer durch die 
Brustwarzen gezogenen Horizontalen. Es entweicht keine Luft wie beim Spannungs- 
pneumothorax, sondern es stellt sich durch den Troikart sofort eine schlürfende 
Atmung her. Der Troikart wird durch ein bleistiftdickes, starkwandiges Drain 
ersetzt, das liegen bleibt. — 17. III. Hautemphysem noch stärker geworden. Aus 
dem Drainröhrchen entleert sich mit der ein- und ausströmenden Luft reichlich 
Blut. Nach Einatmen von Sauerstoff ist die Cyanose des Gesichts und der Schleim- 
haut weniger stark. Puls kräftig. Fieber. — 19. III. Abgang von reichlich Blut 
aus dem Drain. Hautemphysem des Hodensacks, dies Bauches und der Brust etwas 
zurückgegangen. Puls sehr beschleunigt und kleiner geworden. Atmung etwas 
weniger gehindert wie in den vorhergehenden Tagen, aber noch sehr beschleunigt. 
Cyanose des Gesichts weniger stark. — 20. III. früh Tod. 
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Sektion: Im Bereich des A. ist nahe der Wirbelsäule die 7. Rippe zer- 
trümmert. Entsprechend dieser Stelle findet sich am hinteren unteren Lungen- 
lappen ein kreisrundes Loch in der Lunge. Der fingerdicke Schußkanal läßt sich 
nach oben außen durch den Mittel- und Oberlappen verfolgen. An der Vorderseite 
des letzteren ein etwas ovaler A. Am E. und A. ist die Lungenoberfläche schmierig 
verdickt und nicht ohne Substanzverlust von der Pleura costalis abzulösen. Im 
Schußkanal sieht man, daß Knochenfragmente der Rippe bis tief in den Lungen- 
schußkanal hineingezogen worden sind. Ein strohhalmdicker Bronchus ist 
quer durchschlagen. In der r. Pleurahöhle etwa !, 1 Blut mit reichlich fibrinös- 
eitrigen Beimengungen. Universelles Hautemphysem. Emphysem des Mediastinums 
und Pericards. 

Zusammenfassung: Schräger Schrapnelldurchschuß der rechten 
Brusthöhle und aller 3 Lungenlappen. Luftdurchlässig Ein- und Ausschuß. 
Letzterer am Rücken wird durch die Naht verschlossen. Allgemeines Haut- 
emphysem. Drainage der rechten Pleurahöhle. Geringer Rückgang des 
Emphysems. Fibrinös-eitrige Plevritis. Tod. Bronchialschuß. 

34. W., 5. VII. 16, früh gegen 7 Uhr, im Schützengraben beim Postenstehen 
Schrapnellschuß in die l. Rückenseite. — 5. VII., 8% Uhr nachm.: Blasser Pat. 
mit Nasenflügelatmen. Puls klein, 100; bei der Atmung wird die l. Seite geschont. 
E. ven Pfenniggröße am Rücken, 3 Querfinger breit nach ]. von der Wirbelsäule, 
etwa in Höhe der 6. Rippe. Aus ihm tritt bei jedem Atemzuge Blut und Luft hin- 
durch. A. in der mittleren |. Axillarlinie, etwa im 5. Intercostalraum. Auch durch 
ihn schlürft Luft ein und aus. Weichteile (Muskel) des l. Oberarms in Höhe des 
A. durchschossen (pfenniggroße Schußöffnungen). 

‘Operation: In Lokalanästhesie werden beide Schußwunden am Thorax 
umschnitten und durch tiefgreifende Nähte verschlossen. Atmung wird binnen 











Temperatur-, Puls- und Atmungskurve nach Verschluß des offenen Pneumo- 
thorax bei Schrapnelldurchschuß der ]l. hinteren Thoraxgegend. Fall 34. 


weniger Tage ruhig. 10 Tage lang nach der Op. blutiges Sputum. Temp. vgl. 
Kurve. — 14. VII. Entfernung der Nähte aus der Wunde, die ohne Reaktion 
geheilt ist. L. h. u. ein Erguß. — 17. VII. L.h. u. noch Dämpfung. — 30. VII. Seit 
einigen Tagen außer Bett. Heute der Heimat überwiesen. 
Zusammenfassung: Schrapnelldurchschuß segmental durch die 
linke hintere Thoraxgegend mit Lungenverletzung. Luftdurchlässig ist Ein- 
und Ausschußöffnung. Günstiger Verlauf nach Verschluß beider Oeffnungen. 
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III. Offener Pneumothorax beı Granat- und Minen- 
splitterverletzungen. 


35. D., 7. VI. 15 Granatschuß. — Befund am gleichen Tage: Kurzatmiger 
Pat., der sehr schweren Eindruck macht und auf Befragen nur ganz langsam ant- 
wortet. Atmung stark beschleunigt (60 Atemzüge in der Min.). Puls etwa 140. 
Gesicht blaß, etwas cyanotisch. Nasenflügelatmen. Weichteilverletzungen am 
Mundboden. In der mittleren Axillarlinie der r. Brustseite 1 Querfinger nach 
unten von der Spitze der r. Achselhöhle längliche Schußwunde, aus der sich Blut 
entleert und aus der beim Husten schlürfend Luft austritt. Eine weitere Schuß- 
wunde in der hinteren Axillarlinie etwa handbreit unterhalb der Achselhöhle. 
Das Geschoß hat in gleicher Höhe die Weichteile des r. Oberarms durchschlagen. 
Leberdämpfung verschmälert. Herzdämpfung nicht vorhanden. Beiderseits hinten 
Dämpfung über der Lunge. 

Operation: In Lokalanästhesie werden die Wundränder der offenen 
Pneumothoraxwunde angefrischt und durch die Naht verschlossen. Tod am gleichen 
Tage. 

„ Sektion: Inder r. Pleurahöhle ein großer Bluterguß. Es zeigt sich, daß 
sowohl der r. Mittel- wie der l. Unterlappen durchgeschossen sind. Im Schußkanal 
des l. Unterlappens zahlreiche Knochensplitter. Herzbeutel und große Gefäße 
nicht verletzt. 


Zusammenfassung: Schwere Granatsplitterverletzung mit querer 
Durchschießung beider Lungen von rechts nach links. Luftdurchlässiger 
Einschuß unterhalb der rechten Achselhöhle wird durch die Naht verschlossen. 
Tod am gleichen Tage. 


36. D., 25. IX. 15, früh 5 Uhr, im Schützengraben Schußverletzung durch 
Wurfmine an der l. Brustseite. — 25. IX vorm.: Blasser Pat. klagt über stechende 
Schmerzen in der l. Brustseite. Cyanose der Lippen. Puls 112, von leidlicher 
Spannung. Fingerbreit unter dem l. Auge quergestellte, 2 cm lange, scharfrandige 
Wunde. Brusteinschuß in der l. vorderen Axillarlinie etwas unterhalb der Brust- 
warzenhöhe in Form einer markstückgroßen Wunde mit unregelmäßigen ge- 
quetschten Rändern. Die Haut ist ober- und unterhalb dieser Wunde aufgeschürft. 
Durch die Wunde pfeift bei der Atmung die Luft. Die umliegenden Weichteile 
werden bei der Ausatmung aufgehoben. Oberhalb der Wunde Hautemphysen. 
Die ganze 1. Brustseite ist stärker gewölbt als die r. Ueber der ganzen 1. Lunge 
Schachtelton. Herz stark nach r. verdrängt. L. fehlt die Herzdämpfung. Herz- 
töne l. am Brustbein nicht hörbar. 

Operation: In Lokalanästhesie wird durch die Brustwunde ein 10 cm 
langer Schnitt gelegt. Anfrischung der Wundränder. Die Luft pfeift andauernd 
aus der Wunde. Die Muskulatur ist mit Luftbläschen durchsetzt und polsterartig 
aufgetrieben. Verschluß der Wunde durch 5 die Muskulatur mitfassenae Draht- 
nähte. Der Puls wird etwas voller. Pulszahl bleibt unverändert, 10 Min. nach 
der Op. 128. — Tod am 27. IX. abends. 

Sektion: Diel. Brusthöhle enthält flüssiges, dunkelrotes Blut. Die l. Lunge 
vollständig atelektatisch. An der dem Brustwandverschluß entsprechenden Stelle 
findet sich an der Lunge eine etwa 1 cm E.-Oeffnung. Geschoßteile werden nicht 


Ueber den offenen Pneumothorax bei Kriegsschußverletzungen usw. 489 


gefunden. An der Il. Lungenspitze beginnende fibrinöse Pleuritis. Im r. Lungen- 
unterlappen hämorrhag. Infiltration. Herz stark nach r. verdrängt. 

Zusammenfassung: Lungensteckschuß durch Minensplitter. 
Einschuß stark luftdurchlässig. Brustwandnaht. Tod 2 Tage später (Nach- 
blutung ?). 

37. Str., 20. XII. 15, nachm. 3/2 Uhr, im Schützengraben im Stehen Granat- 
splitter in die l. Brustseite, kann noch 50 m laufen. — Befund am gleichen Tage, 
nachm. 34 Uhr: Schwer atmender Pat. mit blassem Ausschen. Puls ziemlich gut 
gespannt. R. Pupille eng, l. Pupille mittelweit. Auf der l. Brustseite verläuft 
von der Mamillarlinie 2 Querfinger unterhalb der Wunde beginnend schräg nach 
hinten und oben eine 18 cm lange und 6 cm breit klaffende Wunde mit gequetschten 
und geschwärzten Rändern. Man hört durch diese Wunde keine Luft bei der At- 
mung pfeifen. L. h. u. etwas Schallverkürzung. Bauchdecken |. etwas gespannt. 
An der Innenseite des 1. Oberarms in seinem oberen Drittel eine reichlich fünfmark- 
stückgroße Wunde. Abends Cyanose der Lippen, stark behinderte Atmung. 
Pat. hustet helles Blut aus. Atmung 26. Puls 116. Beim Lüften des Ver- 
bands pfeift die Luft ein und aus. Deshalb 

Operation: In Morphium-Chloroform-Aethernarkose werden die Haut- 
ränder der stark verschmutzten Wunde angefrischt. Die Muskulatur wird ringsum 
weggeschnitten, bis man in blutendes Muskelgewebe kommt. Eine Rippe ist quer 
durchschlagen. An der Frakturstelle pfeift bie Luft ein und aus. Um die luft- 
durchlässige Stelle zu bedecken, wird rings die Brustmuskulatur beweglich gemacht 
und über der Pleuraöffnung durch Catgutnähte vereinigt. Hierüber wird die Haut 
zusammengezogen und mit Draht- und Seidennähten verschlossen. Atmung beim 
Schluß der Op. 26 in der Min. Puls klein, flatternd. Augenreflexe fehlen. Atro- 
pin 0,001. — 21. XII. Während der Nacht stündlich Kampfer. Pat. kommt langsam 
wieder zu sich. Am Morgen kaffeesatzartiges Erbrechen. Atmung 36, Puls 140. 
Bei Abnehmen des stark durchbluteten Verbandes pfeift durch die Wunde wieder 
Luft. Komprimierender Heftpflasterverband. — 22. XII. früh: Pat. atmet rasselnd 
und hustet massenhaft eitrige Massen aus. Starke Cyanose der Lippen. Es ist dau- 
ernd Kampfer gegeben worden. Hände kühl. Hautemphysem auf der ganzen 
Brust, 1. auf die Lendengegend übergreifend, am Halse und im Gesicht. Die Supra- 
clavikulargruben sind übergefüllt. Die genähte Wunde sieht vollkommen’ reaktions- 
los aus. Dabei pfeift durch sie bei jeder Ein- und Ausatmung die Luft. In der Ab- 
sicht, die Lungenwunde zu Gesicht zu bringen und zu verschließen, wird eine neue 
Op. vorgenommen. 

2. Operation: In Lokalanästhesie wird die Wunde wieder geöffnet und 
lie gebrochene Rippe auf größere Ausdehnung reseciert. Weite Eröffnung der 
Pleura und Besichtigung der Lunge, die zurückgesunken ist, sich aber unter dem 
Ueberdruckapparat ausgezeichnet bläht. Neben der Lingula findet sich in der 
Lunge eine blutdurchtränkte Stelle, in der aber eine Verletzung nicht gefunden 
wird. Beim Einsetzen eines Hakens in die Pleura plötzliche Krämpfe (Pleura- 
reflexe) und Verschwinden des Pulses. Rasche Tracheotomie, in der Luftröhre 
nur etwas Schleim. Freilegung des 1. N. vagus, in den 2 ccm 4%ige Cocainlösung 
gespritzt werden. Adrenalin ins Herz. Es besteht bereits schlaffer Herzstillstand. 


Herzmassage ohne Erfolg. Tod. 
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Zusammenfassung: Große tangentiale, die Pleura durchsetzende 
Verletzung an der linken Brustseite durch Granatsplitter. Operativer Ver- 
schluß dieser Wunde führt zu keiner Besserung. Der offene Pneumothorax 
stellt sich durch Insufficientwerden des Verschlusses wieder her. Dazu kommt. 
trotz der Luftdurchlässigkeit dieser Brustwandwunde ein stark ausgebreitetes 
Hautemphysem. Reflextod von der linken Pleura aus bei neuerlicher Frei- 
legung der linken Lunge. 


IV. Primäre Lungennaht beioffenem Pneumothorax. 


38. U., 18. XI. 15, früh 8 Uhr, Gewehrschuß durch den r. Oberarm in die 
l. Brustseite. — 18. XL, früh 10 Uhr: Sehr blasser Pat., der apathischen Eindruck 
macht. Puls 135, hüpfend. Atmung 29, zuweilen durch Pleuraschmerzen gestört. 
Kleiner Durchschuß der Haut an der Vorderseite desr. Oberarms etwa an der Haar- 
grenze der Achselhöhle. In dieser Richtung weiter findet sich noch im Bereich der 
Haargrenze an der Thoraxwand cin kleiner E. Der A. findet sich handbreit unter 
dem unteren Winkel der r. Scapula, etwa 2 Querfinger nach r. von der Dornfort- 
satzlinie beginnend, in Form einer etwa 6—8 cm langen, breit klaffenden, luft- 
schlürfenden Weichteilwunde. Weitere Verletzungen an l. Hand und 1]. Ober- 
schenkel s. u. 

Operation: Beginn 11 Uhr. In Lokalanästhesie wird die A.-Wunde 
nach beiden Enden hin erweitert. Man kommt in zertrümmerte Muskulatur, die 
mit der Schere bis ins gesunde Gewebe abgetragen wird. Eine Rippe ist durch- 
schossen. 2 Fragmente bis zu 4 cm Länge werden entfernt. Aus der Pleura werden 
Blutgerinnsel ausgehustet. Das Loch in der Pleura ist reichlich fünfmarkstück- 
groß. Entsprechend der Wunde in der Pleura findet sich an aer Rückseite des 
r. Lungenunterlappens eine fünfmarkstückgroße Wunde, die durch 6 Catgutnälıte 
verschlossen wird, nachdem aus ihr 2 Knochensplitter entfernt worden sind. Die 
Lungenoperation ist bis zuletzt mit Hilfe des Ueberdruckapparates ausgeführt 
worden. Die Muskulatur in der Nachbarschaft wird etwas beweglich gemacht, 
herangezogen und durch Catgutnähte über der Pleura vereinigt. Zum Schluß 
kommen einige durchgreifende Drahtknopfnähte durch Haut und Muskulatur. 
Nach 10 Min. Bettruhe hat Pat. 30 Atemzüge und 142 Puls in der Min. Es findet 
sich außerdem ein Durchschuß der Grundphalanx des 1. Zeigefingers und ein 
Durchschuß der Weichteile an der Innenseite des I. Oberschenkels kurz oberhalb 
des Kniegelenks. — 20. XI. Pat. war gestern den ganzen Tag über unklar und 
hatte sehr beschleunigten kleinen Puls. Mehrfach Digalen subkutan. Heute Puls 
etwas kräftiger, Sensorium etwas freier. Ober- und unterhalb der genähten Rücken- 
wunde Hautemphysem mit polsterartiger Auftreibung der Weichteile. Die genähte 
Wunde sieht gut aus. Ausgiebige Spaltung und Drainage der ödematös geschwolle- 
nen Weichteile am 1. Oberschenkel, aus denen sich seröse Flüssigkeit entleert. — 
21. XI. Am ganzen r. Rücken und der r. Brustseite Hautemphysem. Entfernung 
einer schneidenden Drahtnaht. — 22. XI. Blutiger Auswurf. Temp. seit gestern 
heruntergegangen. Allgemeinbefinden und Appetit gut. — 24. XI. Blutiger Aus- 
wurf vermindert. Hautemphysem am Rücken etwas zurückgegangen. — 25. XI. 
Hautemphysem fast verschwunden. Eine Drahtnaht in der Mitte der Rücken- 
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wunde entfernt. Die übrigen Wunden in guter Heilung. — 9. XII. Rückenwunde 
oberflächlich etwas auseinandergewichen, granuliert. Wegen Lazarettbeschießung 
wird Pat. abtransportiert. Nach einigen Wochen sah ich ihn in einem Feldlazarett 
in gutem Zustande. 

Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß des rechten Ober- 
arms und der rechten Thoraxhälfte von oben außen nach unten innen mit 
Verletzung des rechten Lungenunterlappens. Luftdurchlässig ist der Aus- 
schuß. Primäre Lungennaht. Verschluß des offenen Pneumothorax durch 
Brustwandnaht. Vorübergehend starkes Hautemphysem. Dann Erholung 
und günstiger Verlauf. 

39. F., 23. XII. 15 nachm. Schrapnellschuß in die r. Rückenseite. Hat er- 
brochen. — Befund am gleichen Tage: Schwerer Allgemeinzustand. Pat. sehr 
blaß, stöhnt. Puls sehr klein, flatternd 120. Atmung 34. Auf der r. Rückenseite 
handbreit zwischen Wirbelsäule und Spina scapulae ein reichlich handtellergroßer 
Haut-Muskeldefekt, in dem zersplittert Rippen frei zutageliegen. Durch diese 
Wunde pfeift bei der Atmung die Luft aus und ein. Eine etwas kleinere Wunde 
an der seitlichen r. Thoraxwand handbreit unter der r. Achselhöhle. Wieder hand- 
breit weiter unten fühlt man unter der Haut 3 Schrapnellkugeln. Am übrigen 
Rücken sieht man noch 6 kreisrunde, etwa zehnpfennigstückgroße E.-Oeffnungen. 
An der Vorderseite der r. Brust fühlt man eine Schrapnellkugel unter der Haut. 
An der ganzen r. Rückenseite und Brust von oben bis zum Rippenbogen Haut- 
emphysem. 

Operation in Aethernarkose: Beide Wunden der r. Thoraxseite werden 
durch einen Schnitt verbunden. Ausgiebige Beseitigung der gequetechten Mus- 
kulatur. Resektion eines etwa 12 cm langen Rippenstückes. Die Lunge ist kolla- 
biert, das Zwerchfell unverletzt. Eine Wunde an der Lunge im Unterlappen 
wird mit 4 Catgutnähten geschlossen. Spülung der Pleurahöhle mit Kochsalz- 
lösung. Oberhalb der Wunde wird eine Rippe in etwa 10 cm Länge an 2 Stellen 
r. und 1. subperiostal durchschnitten, beweglich gemacht und nach unten mit 
Catgutnähten über den Pleuradefekt gezogen. Die Wunde wird mit durchgreifenden 
Drahtnähten verschlossen. Eine Blähung der r. Lunge durch Ueberdruck hat 
sich nicht erreichen lassen. Tod nach der Op. 

Zusammenfassung: Multiple Schrapnellverletzung der rechten 
Lunge mit offenem Pneumothorax. Die luftdurchlässige Wunde wird durch 
Rippenresektion erweitert, eine Lungenwunde durch die Naht verschlossen 
und der Brustwanddefekt ebenfalls zugenäht. Tod nach Beendigung der 
Operation. 


Anhang: Kein offener Pneumothorax. 


40. S., 3. V. 15 im Schützengraben in stehender Stellung Gewehrschuß 
aus 400 m Entfernung vorn in die 1. Brust. — 3. V., wenige Stunden später: Außer- 
ordentlich blasser Mann mit Lufthunger und Nasenflügelatmen. Puls sehr klein, 86. 
Schmerzen im Kreuz und beim Atmen in der l. Brustseite. E. etwas über erbsen- 
groß, 1 Querfinger oberhalb und nach innen von der 1. Brustwarze. Großer Blut- 
erguß auf der ganzen 1. vorderen Brustseite und bis an die hintere Axillarlinie. 
Das Geschoß ist l. hinten 3 Querfinger von der Dornfortsatzlinie entfernt unter 
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der Haut zu fühlen. Herztöne sehr l&ise hörbar. In der Annahme, daß eine Blutung 
noch im Gang ist und weil eine Herzverletzung nicht ausgeschlossen werden kann, 
wird operiert. 

Operation: In Lokalanästhesie und später Hinzufügung von Narkose 
wird ein T-Schnitt so gelegt, daß ein Schenkel am 1. Brustbeinrand, der andere 
senkrecht durch die E.-Wunde verläuft. Resektion der 4. und 3. Rippe und deren 
Knorpsl. Aus der Pleurahöhle tritt massenhaft Blut. Der Herzbeutel ist unver- 
letzt. Dagegen findet sich an der Vorderwand des l. Lungenoberlappens ein Loch 
und in ihm ein 4 cm langes und 4 cm breites, scharfkantiges Knochenstück, das 
entfernt wird. Die Lungenwunde wird durch eine Catgutnaht verschlossen. Dann 
wird die Lunge im Bereich des Brustwanddefektes durch einige die Muskelwand 
mitfassende Nähte vorn an der Pleura befestigt. Muskelcatgutnähte. 3 die Haut 
mitfassende, durchgreifende Drahtnähte. Hautnaht. Der Puls hat sich gehalten. — 
5. V. früh Tod. 

Sektion: In der l. Pleurahöhle große Mengen dunkelgefärbten Blutes. 
L. Lunge zusammengesunken. Im Herzbeutel oben seröse Flüssigkeit. Am 1. Ober- 
lappen der vernähte E. Der A. in Größe eines Markstückes an der Hinterseite 
des l. Unterlappens. Letzterer stark bluthaltig und luftleer. Herzmuskel blaß. 
Große Gefäße unverletzt. 

Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß der linken Lunge mit 
starker Blutung. Kein offener Pneumothorax. Naht des Lungeneinschusses. 
Lunge in den Brustwanddefekt genäht. Tod nach 11, Tag. 


V. Beispiele vonoffenem Pneumothorax bei Zwerch- 
fell, Bauch oder Nierenschüssen. 


41. B., 1. 1. 16 früh Granatsplitter in die l. Seite. Kein Erbrechen, aber 
Brechreiz. Konnte nach der Verletzung noch einige Schritte laufen. — 4 Std. 
nach der Verletzung: Stark stöhnender Pat. mit blassem Gesicht. Puls leidlich 
gespannt, regelmäßig, 90. Pupillen reagieren. Bauchdecken besonders r. stark 
gespannt und druckempfinlich. In der l. Seite in der Gegend des Rippenbogens 
ein größerer Dünndarmprolaps. Ausgedehnte Knochen- und Weichteilzertrümme- 
rungen am l. Oberarm. Hautabschürfung im Gesicht und am 1. Oberschenkel. 

Operation (5 Std. nach der Verletzung): Narkose. In der l. unteren 
Brustwand finden sich 2 große Löcher, aus denen Dünndarnıschlingen vorgefallen 
sind. Im Bsreich dieser Löcher sind die Rippen und ihre Knorpel zersplittert. 
Die Hautbrücke zwischen beiden Löchern wird durchtrennt, eine Oeffnung im 
Dünndarm verschlossen, und der Darm reponiert. Es zeigt sich, daß die Pleura 
anihrem Ansatz an der Brustwand abgerissen ist. Sie wird durch die Naht wieder 
in ihrer gehörigen Stellung befestigt. Beseitigung des fauchenden Pneumothorax 
durch einige Nähte der angefrischten Brustwandwunde. Außerdem Tamponalde. 
In der Wunde finden sich 5 Patronenhülsen und starke Verunreinigungen durch 
Pulver. Spülung mit Dakinlösung. Amputation des r. Oberarms. Tod nach 
einigen Stunden. 


Zusammenfassung: Aufreißung der linken unteren Brustwand 
durch Granatsplitter und Patronenexplosion, Oeffnung der Pleurahöhle. 
Abriß des Zwerchfells mit der basalen Pleura an der Brustwand, Vorfall 


Ueber den offenen Pneumothorax bei Kriegsschußverletzungen usw. 493 


von Dünndarm durch das Zwerchfelloch, die Pleura und die Brustwand- 
öffnung nach außen. Nach der Reposition offener Pneumothorax. Zwerch- 
fell-Brustwandnaht. Tod. 


42. B., 15. I. 16 Granatsplitter in die l. Brustseite. — 13; Std. nach der Ver- 
wundung: Pat. macht einen schweren Eindruck; Puls frequent, aber leidlich ge- 
spannt. An der 1. unteren Brustseite eine riesige Oeffnung der Brustwand, aus 
der die Luft aus- und einpfeift. Aus dieser Ocffnung ist der ganze Magen und 
das Quercolon herausgefallen. Magen stark gebläht. 

Operation (2%, Std. nach der Verletzung): Narkose. Außer den geschil- 
derten Eingeweideteilen sind noch fast der ganze Dünndarm und die Milz vor- 
gefallen. Da die Milzgefäße gequetscht erscheinen, wird die Milz nach Abbindung 
ihres Stieles entfernt. Die direkte Reposition der Eingeweide gelingt nicht. Des- 
halb wird der Bauch durch einen Mittelschnitt oberhalb des Nabels geöffnet. Jetzt 
gelingt es von der Laparotomiewunde aus die Eingeweide in den Bauch hineinzu- 
ziehen. Sie pressen sich aber sofort vorn zum Bauch wieder heraus. Sie werden 
in Kompressen eingehüllt. Der Kranke wird auf die r. Seite gelegt. Durch die 
Brustwandwunde wird ein handtellergroßes Loch des Zwerchfells (Abriß an der 
seitlichen Brustwand) in der Weise verschlossen, daß der Zwerchfellwundrand an 
seine Ansatzstelle wieder angenäht wird. Einleitung einer Ueberdruckatmung, 
die sich unter guter Blähung der Lunge herstellt. Glättung der Knochenspitzen 
von 3 vorstehenden Rippenenden. Es gelingt jetzt, die Pleura mit der darüber- 
liegenden Muskulatur bis auf einige kleine Lücken durch Catgutknopfnähte zu 
schließen. Um die oberflächlich gelegenen Muskeln darüberziehen zu können, 
wird handbreit oberhalb derselben ein Entspannungsschnitt durch Haut und 
Muskeln gelegt, worauf es gelingt, die große Wunde so zu schließen, daß keine 
Luft mehr durchpfeift, Ueberdruck fällt weg. Pat. wird auf den Rücken gelegt. 
Eingeweide reponiert. Naht der Brustwunde. Kampfer. Kochsalz. Tod innerhalb 
einiger Stunden. — An der Konvexität der exstirpierten Milz finden sich zahl- 
reiche, parallel verlaufende und geästelte Einrisse, die sich zum Teil nur wenig 
in die Tiefe des Milzgewebes erstrecken, zum anderen Teil aber in über walnuß- 
große Zerquetschungsherde übergehen, die innerhalb der Milzpulpa liegen. 


Zusammenfassung: Granatsplitterverletzung der linken seit- 
lichen Brustwand, Oeffnung der Pleurahöhle, Abriß des Zwerchfells und der 
basalen Pleura, Prolaps zahlreicher Brusteingeweide durch diese Oeffnung 
nach außen, dabei bestehender offener Pneumothorax. Operation erfolglos. 


43. W. H., 10. VI. 17, früh 131 Uhr, Artilleriesprengstück in die l. untere 
Brustseite. — Befund einige Stunden später: Sehr blasser Pat. mit stark beschleu- 
nigter, oberflächlicher Atmung. Puls 108, klein. E. von Zweimarkstückgröße 
etwa in der hinteren l. Axillarlinie in Höhe der 9. Rippe. A. handbreit weiter nach 
hinten in gleicher Höhe und von gleicher Größe. Etwa fingerbreit entfernt vom A. 
nach dem E. zu eine etwa bohnengroße Platzwunde, durch die beim Atem- 
holen Luft ein- und auspfeift. In der hinteren Schußöffnung sieht man einen kleinen 
Teil der vorgefallenen Milz liegen. 

Operation 9Std. nach der Verwundung in Lokalanästhesie und Acther- 


narkose: E. und A. werden durch einen Schnitt verbunden. Es findet sich eine 
33*+ 
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Zertrümmerungshöhle, aus der gequetschte Muskulatur und zahlreiche Knochen- 
splitter entfernt werden; die 9. Rippe ist zerbrochen und ragt mitihren zackigen, 
scharfen Fragmentenden in die Wunde. Etwa von der Mitte der Operationswunde 
an ist bis zum vorderen Wundwinkel das Zwerchfell mit der Pleura von der Brust- 
wand abgerissen, so daß ein 5—6cm langer Riß in die Pleurahöhle führt (offener 
Pneumothorax). Ferner ist von der Mitte aer Wunde bis zum hinteren 
Wundwinkel das Peritoneum aufgerissen. Durch diese Oeffnung ist die bis an 
ihren Hilus mehrfach zerrissene Milz vorgefallen. Der Peritoneumschlitz wird 
nach vorn zu erweitert, der Milzstiel abgebunden und die Milz exstirpiert. 
Zwerchfell und Pleura werden an den Verletzungsstellen angefrischt und mit Catgut 
dicht an die Brustwand vernäht. Verschluß der Bauchfellwunde bis auf eine kleine 
Oeffnung am hinteren Winkel, durch die ein Drain geführt wird. Anfrischung 
der Muskulatur. Situationsnaht von Haut mit Muskulatur durch Draht und Seide. 
— 4 Tage lang eigene Beobachtung. Wesentliche Erholung des Pat. Puls wird 
ruhig und kräftig. Nach 2 Wochen erliegt Pat. einem Tetanus. 


Zusammenfassung: Ein Sprengstück durchsetzt die linke untere 
seitliche Brustwand, reißt Zwerchfell mit Pleura vom seitlichen Ansatz ab, 
führt unter Vermittlung einer Platzwunde der Haut zwischen Ein- und Aus- 
schuß zum offenen Pneumothorax, öffnet das Bauchfell und verletzt schwer 
die Milz. Zunächst günstiger Verlauf nach Exstirpation der Milz und Naht- 
befestigung des abgerissenen Zwerchfells an der Brustwand. Tod an Tetanus. 


44. Fr. In der Nacht zum 12. VIII. 16 Granatsplitter in die r. untere Rippen- 
gegend. Hat erbrochen. — 5 Std. nach der Verwundung: Blasser, stöhnender Pat., 
der schwer kranken Eindruck macht. Puls 108, klein, unregelmäßig. Unter dem 
r. Rippenbogen beginnt hinten r. von der Wirbelsäule eine schräg nach unten 
außen gehende, etwa 6 cm lange, 4 cm breit klaffende Wunde, aus der die obere 
Kapsel der r. Niere zum Vorschein kommt. Mehrfach Brechreiz. Katheterurin 
anfangs klar und frei vom Blute (etwa 400 ccm), dann reines Blut (etwa 10—15 ccm). 
Bauchdecken überall, besonders aber r., druckempfindlich. 

Operation 5% Std. nach der Verwundung: Chloroform-Aethernarkose. 
Anfrischung der Hautwunde des Einschusses. Das obere Drittel der Niere löst 
sich sofort ab. Es zeigt sich, daß die r. Niere mit ihrem oberen Pol oberhalb der 
12. Rippe durch einen Riß des Zwerchfells getreten und durch die Pleurahöhle 
nach außen vorgefallen ist. Laute schlürfende Geräusche zeigen das Bestehen 
eines offenen Pneumothorax an. Zur Freilegung der Niere wird von der Wunde 
aus senkrecht nach unten am Außenrande des Musc. sacro-lumbalis eine Incision 
angelegt, der Nierenstiel abgeschnürt und die Niere entfernt. Eine starke arterielle 
Blutung aus dem Nierenstiel kann nur mühsam durch Unterbindung gestillt 
werden. Entsprechend dem Zwerchfellriß findet sich im Peritoneum ein Loch, 
von dem aus die anliegende Flex. coli dextra kontrolliert und unverletzt ge- 
funden wird. Das Zwerchfell-Pleuraloch wird nach Entfernung der 12. Rippe 
mit Catgutnähten verschlossen. Naht der Brustwandwunde. Drainage des Nieren- 
bettes. Hautnaht. Es war noch beabsichtigt, die Laparotomie zu machen, doch 
ist der Befund derartig schlecht, daß von der Oeffnung des Bauches abgesehen 
wird. Kampfer, Tröpfcheneinlauf, Kochsalz-Adrenalin intravenös. Tod nach 
einigen Stunden. 





Ueber den offenen Pneumothorax bei Kriegsschußverletzungen usw. 495 


Sektion: Sämtliche Darmschlingen mäßig gebläht. Darm unverletzt. 
Im kleinen Becken etwa %, l flüssiges Blut. Im Peritoneum r. von der Wirbelsäule 
etwas unterhalb vom Duodenum nahe der Radix mesenterii ein spaltförmiger 
Schlitz. Hinter dem Bauchfell im Bett der exstirpierten Niere ein auch die Lenden- 
muskulatur imbibierender Bluterguß. R. Lunge vollkommen zurückgesunken 
und ganz luftleer. Im Zwerchfell die etwa 10 cm lange Nahtstelle. 


Zusammenfassung: Granatsplitteraufreißung der rechten Pleura- 
höhle hinten unten; die Wunde verstopft durch die vorgefallene rechte Niere. 
Nach Entfernung des von der rechten Niere abgelösten oberen Nierenpoles 
wird ein offener Pneumothorax manifest, der nach Exstirpation der rechten 
Niere und Verschluß des Zwerchfell- und Brustwandloches beseitigt wird. 
Tod. | 

45. Sch., 21. VIII. 16 Splitter einer Fliegerbombe in die r. Weiche. — 22. VIII., 
vorm. 10% Uhr: Leidlicher Allgemeinzustand, kein Erbrechen oder Brechreiz. 
Puls 90, kräftig, regelmäßig. An der r. Weiche findet sich im Bereiche der unteren 
Rippen etwa in der hinteren Axillarlinie eine etwa pfenniggroße, fast kreisrunde 
Einschußwunde, aus der sich viel Blut entleert. Kein Ausschuß. Bauchdecken 
etwas gespannt, aber nirgends druckempfindlich. Katheterurin stark bluthaltig. 

Operation (17 Std. nach der Verwundung): Freilegung der r. Niere 
durch Schrägschnitt in Narkose. In der Nierenkapsel großer Bluterguß. Niere 
wird herausgeholt und zeigt sich in Ausdehnung ihrer konvexen Ränder bis ins 
Nierenbecken aufgerissen. Nach mehrfacher Abbindung ihres Stieles wird die 
Niere entfernt. Jetzt fängt die Luft an, von der Operations- 
wunde susdurchein Loch des Zwerchfellsindier.Pleura 
zu schlürfen. Auch die Einschußwunde ist luftdurch- 
lässig geworden. Verschluß des Zwerchfelloches durch Catgutnähte sowie 
Anfrischung und Drahtnahtverschluß der Einschußwunde. Drainage, Tamponade, 
Muskelnähte in die retroperitoneale Operationswunde. Das Sprengstück ist nirgends 
gefühlt worden. — Ich sah den Pat. am 9. IX. in gutem Zustande wieder. Er 
sollte in die Heimat abtransportiert werden. 


Zusammenfassung: Durchschuß der rechten untersten Pleura, 
des Zwerchfells und der rechten Niere durch Fliegerbombensprengstück. 
Bei Entfernung der Niere wird von der Operationswunde und gleichzeitig 
vom Einschuß aus ein offener Pneumothorax manifest, der durch Verschluß 
der Einschuß- und Zwerchfellwunde beseitigt wird. Günstiger Verlauf. 


VI Prophylaktische Operation zur Verhütung eines 
offenen Pneumothorax. 


46. G., 3. VIII. 15 flacher segmentaler Infanteriedurchschuß der l. vorderen 
Thoraxgegend und Durchschuß des Il. Oberarms. E., 10cm lange, 4cm breite Wunde, 
verläuft vom unteren Teil des I. Brustbeinrandes quer nach |. von der Mamillarlinie. 
In Umgebung des E. geringes Hautemphysem. Wundränder gequetscht. Durch 
die Wunden tritt bei der Atmung keine Luft. Atmung ruhig, regelmäßig. Kein 
Erguß auf der Lunge. Bluthusten. 
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Operation etwa 9 Std. nach der Verletzung in Lokalanästhesie: An- 
frischung der großen Hautwunde. Der Schnitt wird durch den A. weitergeführt, 
so daß eine große Wunde entsteht. Nach innen von der Brustwarze findet sich 
in einem Zwischenrippenraum eine Stelle, aus der Luftblasen quellen. Hier steht 
die Wunde mit dem Pleuraraum in Verbindung. Verschluß der Wunde durch durch- 
greifende Drahtnähte. — Unter bräunlicher Verfürbung der Umgebung und Temp.- 
anstieg Infektion der Wunde, so daß schon am nächsten Tage einige Nähte ent- 
fernt werden. Ein Teil der Wunde wird geöffnet, worauf sich einige Gasbläschen 
entleeren. Die Wunde heilt allmählich durch Granulation. Von seiten der Lunge 
treten keine Komplikationen auf. — 13. X. in Ortskrankenstube entlassen. In der 
frisch (10 Std. post traum.) untersuchten, freiliegenden Muskulatur waren Strepto- 
kokken (Stabsarzt Hesse) nachweisbar. 

47. J., 25. IX. 15 Infanteriedurchschuß des r. Brustkorbes von hinten nach 
vorn innen. E. klein, in r. hinterer Axillarlinie in Höhe der 7. Rippe. A. 4 cm 
lang im Intercostalraum, 3 Querfinger nach innen von r. Brustwarze. Ueber r. 
Lunge hinten unten Dämpfung. 

Operation: Abtragung verschmutzter Muskulatur aus A. Drahtnaht- 
verschluß in Lokalanästhesie. — Da in Umgebung der genähten Wunde Oedeme 
und braune Verfärbung, werden innerhalb der nächsten 3 Tage die Drahtnähte 
entfernt. 7 Tage p. op. Troikartpunktion der r. Pleura (475 ccm Blut) und Oeff- 
nung eines Abscesses oben und vorn vom E. Im Pleurablut und Absceßeiter Mikro- 
coceus tetragenes. Alle Wunden eitern. 1 Monat nach der Verletzung Rippen- 
fellresektion und Thorakotomie r. h. u. 2 Mon. nach der Verwundung neue Thora- 
kotomie und Entleerung eines mehr nach vorn gelegenen abgekapselten Empyems. — 
9. XII. wegen Beschießung abtransportiert. 

48. D., 25. IX. 15 Handgranatenverletzung 343 Uhr nachm. im Schützen- 
graben. — Gut aussehender Pat., kein Erbrechen oder Brechreiz. E.-Ocffnung 
klein, doppelhandbreit unter dem unteren Winkel des r. Schulterblattes. Klopf- 
schall und Atemgeräusch r. h. u. abgeschwächt. Schmerzen in der r. Schulter. 
Bauchdecken stark gespannt und eingezogen. Leberdämpfung vorn unten etwas 
verschmälert. Puls 108. 

Operation (%7 Uhr abends): In Lokalanästhesie Schnitt durch die E.- 
Wunde. Eine Rippe ist an ihrem oberen Rande zerschossen. Der Schuß durchsetzt 
weiter die Pleura, aus der Luft pfeift. Nahtverschluß der Wunde. — 29. IX. Guter 
Allgemeinzustand. Keine Bauchsymptome. — 4. X. ÖOperationswunde in ihren 
beiden äußeren Hälften glatt vernarbt, in der Mitte mit einem trockenen Schorf 
bedeckt. Heimat. 

49. Sch., 2. I. 16 Infanteriedurchschuß des 1. Brustkorbes von hinten nach 
vorn. E. linsengroß an]. Rückenseite in Höhe des 1. Lendenwirbels handbreit nach 
l. von der Wirbelsäule. A. reichlich markstückgroß 4 cm oberhalb der 1. Brust- 
warze. 

Operation: In Lokalanästhesie Schnitt durch A. Anfrischung von Haut 
und Muskeln. Durchgreifende Drahtnähte und Hautnaht. — Wundheilung ganz 
glatt. L. hinten bildet sich eine Dämpfung mit abgeschwächtem Atmen und 
bronchit. Geräuschen. — 25. I. Heimattransport. 

50. D., 23. li. 16 schräger Durchschuß des r. Oberarmes und der r. Thorax- 
hälfte von der Seite nach hinten. — 2 Std. nach der Verletzung: Atmung 18, er- 
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schwert. Puls gut gespannt, 90, regelmäßig. R. Oberarm durchschossen. E. an 
der r. Brustseite, etwa 2 Querfinger innerhalb der r. Achselhöhle, reichlich bohnen- 
groß. A. etwas größer in Höhe des 12. Brustwirbeldornfortsatzes, 113 Querfinger 
nach r. von der Wirbelsäule. Am r. Rücken Hautemphysem. — Befund 4 Std. 
später: Zwischen beiden Schußöffnungen auf der r. Seite des Brustkorbes starke, 
polsterartige Schwellung der Weichteile, bedingt durch ein ausgebreitetes Haut- 
emphysem; beide Schußöffnungen, die etwa 4 cm lang und bis zu 2 cm breit sind 
stehen offenbar in weiter Verbindung mit dem Pleuraraum, denn bei Drehung 
des Körpers strömt aus ihnen mit einzelnen Luftblasen vermischtes Blut aus der 
Pleurahöhle aus. Das Infanteriegeschoß ist mit seiner Längsachse durch den r. 
Arm getreten und hat dann offenbar den Brustkorb und die Lunge als Querschläger 
durchbohrt. 

Operation: In Lokalanästhesie Schnitt durch A. Anfrischung der Haut, 
Schußkanal schräg von oben durch die Muskulatur. Beim Husten und Pressen 
kommt schwärzliches Blut mit Luftblasen aus der Pleura. Anfrischung der Muskeln. 
Dakinspülung. Verschluß mit Draht- und Seidennähten. Auch die E.-wunde 
wird angefrischt und durch Naht verschlossen. Pat.kannnach der Op. 
besser Luft holen. Puls 98. — In den ersten Tagen Bluthusten. Wunden 
heilen gut, die am E. p. p., die am A. nach oberflächlicher Schlitzung der Nahtlinie 
durch Granulation. Pat. steht 17 Tage p. op. auf. — 21. IlI. Heimattransport. 

51. Ltn. N., 10. III. 16 Infanteriedurchschuß der r. Thoraxhälfte. Linsen- 
großer E. am oberen Ende des Brustbeins. Etwa 5 cm langer, querliegender A. 
über der Mitte des r. Schulterblattes. Aus dieser Wunde entleeren sich neben 
Blut einige Luftblasen. 

Operation 2 Std. nach der Verletzung.: In Lokalanästhesie wird die 
hintere Wunde angefrischt und eine unter der Hautwunde liegende ziemlich große 
mit Blutgerinnseln erfüllte Höhle ausgeräumt. In der Tiefe ein durch die Scapula 
führendes Loch. Verschluß der Wunde durch 2 durchgreifende Drahtnäbte. — 
In den ersten Tagen sehr schlechter Puls und Bluthusten. Dann Erholung und 
glatte Wundheilung. — 5. IV. Entfernung von 500 cem Blut aus der r. Pleura 
durch Troikartpunktion. Seit 10. IV. außer Bett. — 25. IV. Heimattransport. 

52. P., 5. V. 16 Infanterieschuß in die r. Brust. E..pflaumengroß mit stark 
gequetschten Rändern, 2 Querfinger senkrecht nach unten vom ]. Sternoclavikular- 
gelenk. R. davon und am r. Halse mäßiges Hautemphysem. Wunde läßt keine 
Luft durchtreten. 

Operation wenige Stunden nach der Verletzung: Durch den E. in Lokal- 
anästhesie 12 em langer Schnitt nach außen und Anfrischung der Hautränder 
und gequetschten Muskeln. Aus der Wunde werden zahlreiche Knochenstücke 
entfernt. Am Brustbein bleibt ein fingerbreiter Knochenspalt übrig. Auch der 
dort ansetzende Teil der betr. r. Rippe ist gebrochen. Aus dem äußeren Teil der 
Wunde pfeift Luft ein und aus. Verschluß der Wunde durch 4 durchgreifende 
Drahtnähte. Im Röntgenbild sicht man ein deformiertes, sich nicht scharf ab- 
zeichnendes Infanteriegeschoß im Bereich der r. Brust, etwa 3 Querfinger tiefer 
als die E.-Wunde. — 5 Tage lang Bluthusten. 3 Tage Fieber. Wundheilung ganz 
glatt. Mit 12 cm langer Narbe und gut verschieblichen Lungengrenzen am 30. V. 
heimtransportiert. 
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53. D., 8. VI. 16 Granatsplitterverletzung 11 Uhr nachm. Bluthusten. — 
An der l. Brustseite eine etwa 6 cm lange, von der Mamillarlinie schräg nach unten 
außen verlaufende Rißwunde, die die Weichteile bis in die Muskulatur durchsetzt. 
Operation (2,10 Uhr nachm.): In Lokalanästhesie Anfrischung, Naht 
und Drainage der Wunde. — Verlauf vollständig glatt und zur Heilung führend. 


VII. Beispiele von spontaner Heilung eines offenen 
Pneumothorax. 


54. M., 27. II. 16, früh 6 Uhr, Gewehrschuß in die l. Brustseite. — 3 Std. 
später: Sehr blasser Pat., starke Cyanose, mühsame und beschleunigte Atmung. 
Puls kaum fühlbar. E. in der l. hinteren Axillarlinie 3 Querfinger unterhalb der 
Achselhöhle. Bei Abnehmen des Verbandes entleert sich aus der E.-Wunde massen- 
haft Blut. Auch tritt Luft heraus. A. etwa 4 Querfinger nach r. von der Wirbel- 
säule etwa im Bereich der unteren Brustwirbel. Großer Bluterguß in den Weich- 
teilen der l. Rückenseite. — 28. II. Erholung. Bluthusten. — 7. III. E.-Wunde 
trocken verschorft, etwa noch linsengroß. A.-Wunde etwas größer, granuliert. — 
11. III. L.h. u.Dämpfung. — 4. IV. BeideWundengeheilt. Pat. erholt. Heimtransport. 

Zusammenfassung: Schräger hinterer Infanteriedurchschuß der 
linken Brusthöhle und Lunge. Günstiger Verlauf ohne Operation. 

55. H., 6. VII. 16, früh 5 Uhr, durch eigene Handgranate verwundet. — 
1%, Std. später: Schwer atmender Pat. Puls klein, unregelmäßig, 9. E. in Form 
einer markstückgroßen Wunde mit stark gequetschter Umgebung auf der l. Brust- 
seite 1 Querfinger nach 1. von der Mamilla im 5. Intercostalraum. Die Luft schlürft 
bei der Atmung aus und ein. In der Umgebung etwas Hautemphysem. Am Körper 
noch verschiedene Weichteilwunden. — 8 Tage lang Bluthusten, dann hohe Temp. 




















Temperatur-, Puls- und Atmungskurve nach spontanem Verschlaß des offenen 
Pneumothorax in Fall 55. 


(vgl. Kurve), Puls und Atmung beschleunigt. Wunden heilen durch Granulation. 
— 30. VII. Heimtransport. 

Zusammenfassung: Steckschuß der linken Brusthöhle durch 
Handgranatensplitter. Günstiger Verlauf ohne Operation. 


VIII Beispiele vonsekundäroffenem Pneumothorax 
bei primär nicht operierter Brustwunde. 


56. B., 23. X. 14 Gewehrschuß in den Rücken, außerdem Schuß in die Weich- 
teile am 1. Unterschenkel und die 1. große Zehe. — 26. X. E.r. hintere Brustseite 
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in Höhe des 11. Brustwirbels. A. in der hinteren Axillarlinie der l. Brustseite in 
Höhe des 10. Brustwirbels.- Puls 132. Starker Blutverlust. Weichteilschuß am 
l. Unterschenkel. Zertrümmerung der l. großen Zehe. — 31. X. Pat. hustet Blut 
und Eiter aus. Fieber. — 4. XI. Probepunktion 1. hinten ergibt Blut. — 10. XI. 
Durch die Ausschußwunde tritt heute Luft in die Pleura. — 
22. XI. Tod. 

Zusammenfassung: Schräger Durchschuß der linken hinteren 
Pleurahöhle und der Lunge. Sekundärer offener Pneumothorax. Tod. 

57. M., 12. V. 15 Gewehrschuß aus 300 m in die r. Brust. — E. klein, etwa 
kirschkerngroß, unmittelbar am r. Sternoclavikulargelenk. A. etwa 6 cm lang, 
2 cm breit, 1 Querfinger breit nach außen vom Außenrande des r. Schulterblattes. 
Etwas Atemnot. Lungengrenzen verschieblich. Puls 112, regelmäßig, aber ziem- 


lich klein und weich. — 14. V. Seit gestern starker Hustenreiz, reichlicher Blut- 
auswurf und Oyanose. — 19. V. Aus der Rückenwunde ziemlich starke Eiter- 
absonderung, geringe Schallverkürzung in der ganzen r. hinteren Lunge. — 25. V. 


R.h. u. hat sich ein Erguß gebildet. Aus der Rückenwunde entleert sich reichlich 
Eiter. In ihrer Tiefe fühlt man beim Sondieren Knochenfragmente. Einführung 
eines Gummidrains. — 30. V. Gestern Schüttelfrost und Temp. 40. Heute Punktion 
von 1250 ccm eines serös-hämorrhagischen Ergusses aus der r. Pleura. — 11. VI. 
Starke Eiterung aus A.-Wunde. Temp. fällt ab. — 12. VI. Bei Abnahme des Ver- 
bandes hört man durch das Drainröhrchen Ein- und Austritt von Luft in den 
Pleuraraum. Sehr starker Eiterfluß aus der A.-Wunde. — 16. VI. Resektion einer 
Rippe in der hinteren r. Axillarlinie und Entfernung von etwa 1 | Eiter aus der 
r. Pleurahöhle in Lokalanästhesie. — 19. bis 29. VI. Ablauf eines Erysipels am 
Rücken. — 5. VII. Heimtransport. 

Zusammenfassung: Tifanteriedurchnohuß der rechten Brust- 
höhle und Lunge. Sekundär offener Pneumothorax und 
Empyem der rechten Pleura. Rippenresektion. Erysipel. Besserung. 


58. O. Kr., 6. III. 15 Schuß (wohl Infanteriegeschoß) in die l. Brust. — 
6. III. Blasser ausgebluteter Pat. Puls schwach fühlbar. E. in Form einer pfennig- 
großen Wunde. 3 Querfinger unterhalb des l. Acromions. A. in Höhe des Il. Lenden- 
wirbels, 2 Querfinger l. von der Wirbelsäule. Aus dem Ausschuß entleert sich 
reichlich Eiter und Blut. L. h. u. Dämpfung bis zur Mitte der Brustwirbelsäule. — 
10. III. Atemnot. L. Brustseite erscheint vorgewölbt. Herz nach r. verschoben. 
Auf der l. Brust bis zum Leistenband und am Il. Rücken bis zur Ausschußwunde 
Hautemphysem. Probepunktion |]. h. u.: schwärzliches Blut, von dem 150 ccm 
mit dem Troikart entfernt werden. — 13.1II. Sowohl die vordere obere 
wie hintere untere Wunde ist in Verbindung mit dem 
Pleuraraum getreten, so daßein offener Pneumothorax 
entstanden ist. An der oberen Wunde legt sich die Haut wie bei einem 
Ventil an. Aus der hinteren Wunde konımt jauchige, stinkende, bräunliche Flüssig- 
keit heraus. Dabei pfeift aus den Wunden fortwährend die 
Luft aus und ein. Atemnot bedrohlich. 50 Atemzüge in der Min. Cyanose. 
Nasenflügelatmen. Puls 120, weich. 
Operation: In Lokalanästhesie wird die hintere Wunde angefrischt und 
verschlossen. Dann wird an der vorderen Wunde die ventilartige Hautbrücke 
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gespalten. Die Muskulatur ist schmierig belegt und leicht zerfallen. Sie wird nach 
Möglichkeit excidiert und dann wird die ganze Wunde durch 4 die Muskulatur 
mitfassende Nähte verschlossen. — 14. III. Atmung und Puls ruhiger. — 15. Ill. 
Nähte haben überall durchgeschnitten. Die Luft pfeift wieder durch die Wunden. 
Durch die hintere wird ein Drain in die Pleura geschoben. — 16. III. Behelfsmäßige 
Vorrichtungen, die dem Eiter aus der Pleurahöhle Abfluß und der Luft den Aus- 
tritt gestatten, den Eintritt der Luft aber verhindern, führen nur zu vorüber- 
gehender Besserung. — 23. III. Tod. 

Sektion: Einschuß im Bereich der l. 3. Rippe in der vorderen Axillarlinie. 
Ausschuß in Gegend der l. 11. Rippe nahe der Wirbelsäule. In der Brustwand 
in Gegend des E. ein großer Absceß. L. Lunge zusammengefallen. Der Schuß- 
kanal durchsetzt die Lunge. In der Pleura Blutgerinnsel. Arrosionsblutung durch 
Drain aus der Intercostalarterie ? 

Zusammenfassung: Infanteriedurchschuß durch die linke Brust- 
höhle und Lunge. Am 7. Tage nach der Verwundung bildet sich ein offener 
Pneumothorax. Es wird versucht, den höchst bedrohlichen Zustand durch 
Verschluß beider Wunden zu beseitigen. Der Erfolg hält nicht an, da die 
genähten Wunden schon am 2. Tage wieder luftdurchlässig werden. Tod. 
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XVII. 


Zur Klinik der halbseitigen perkutanen Pneumopexie beim 
offenen Pneumothorax. 


Von 


Prof. Dr. Ed. Rehn. 


(Mit 2 Abbildungen.) 


Nachstehende Mitteilung schließt sich eng an meine Veröffentlichungen 
ähnlichen Inhaltes. Veranlassung zur engumgrenzten Kasuistik sind mir 
zurzeit mangelnde Gelegenheit, weitere Erfahrungen zu sammeln und das 
Bestreben, einem Verfahren zur Geltung zu verhelfen, welches meiner Ueber- 
zeugung nach eine schnelle Verallgemeinerung verdient. — Die Gründe, die 
mich bewogen haben, einen Weg zu beschreiten, welcher auf den ersten Blick 
als gewaltsam und wenig schonend erscheinen mag, wurden bereits dargetan. 
Daß diese Auffassung, welche ich anfangs selbst teilte, nicht zutrifft, darüber 
belehrten mich Tierversuche und meine ersten klinischen Erfahrungen, die in 
dem Nachtrag zur experimentellen Skizze zur Mitteilung gelangt sind. Gleich- 
wohl bin ich bei der weiteren Anwendung der Methode nicht wahllos zu Werke 
gegangen, und habe nur solche Fälle zur halbzirkulären perkutanen Pneumo- 
pexie herangezogen, welche das ausgesprochene Bild des offenen Pneumo- 
thorax und seiner bedrohlichen Folgeerscheinungen zeigten. Bei leichteren 
Fällen, in welchen sich z. B. der durch die Schußverletzung gesetzte offene 
Pneumothorax durch Lagewechsel des Verwundeten zum Verschwinden 
bringen ließ, wurde nach wie vor konservativ verfahren. Entgegen einer 
früheren Mitteilung habe ich auch hier eine gründliche Exeision der Wunde 
der gewöhnlichen Verschlußnaht voraufgehen lassen, nachdem sich mir die 
Pneumopexie als sicheres Verfahren bewährt hatte, um einen durch die 
Wundexeision möglicherweise bewirkten offenen Pneumothorax erfolgreich 
bekämpfen zu können. Die experimentell bewiesene und klinisch bestätigte 
Tatsache, daß die halbzirkuläre perkutane Pneumopexie ohne jegliche, irgend- 
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welche Rücksicht erheischende Störung vertragen wird, hat mir nunmehr den 
Gedanken gezeitigt, derselben auch bei diesen leichteren Fällen von offenem 
Pneumothorax einen weiteren Spielraum zu gewähren und sie dort anzuwen- 
den, wo die äußeren Wundverhältnisse eine schwerere Infektion anzeigen und 
die Gefahr des sekundär offenen Pneumothorax nahelegen. Hier wird die 
prophylaktische Lungenfixation von ebensolchem Nutzen sein, wie bei einer 
anderen Form von Fällen, welche uns hin und wieder zur Beobachtung 
gelangte. Der primär offene Pneumothorax hat sich nach Eintreffen des 
Verwundeten auf dem Hauptverbandplatz oder im Feldlazarett bereits durch 
Verklebungen geschlossen. Eine Anzahl solcher Fälle verläuft glatt, bei 
anderen kommt es unter den einschmelzenden Prozessen der schwereren 
Infektion zu einem sekundär offenen Pneumothorax, welchem wir in diesem 
Stadium meist machtlos gegenüberstehen. Diese Fälle, welche sich durch 
die Beschaffenheit der äußeren Schußverletzung in der Regel unschwer 
abgrenzen lassen, können wir durch die nur im primären Stadium wirksame und 
deshalb primär, das bedeutet in diesen Fällen prophylaktisch auszuführende 
Pneumopexie größeren Maßstabes zu einem guten Verlauf zwingen. 

In dieses neue Anwendungsgebiet der Pneumopexie gehörig entsinne 
ich mich auch eines Falles von Lungenprolaps, welchen ich Herbst 1916, vor 
der Festlegung obiger Methode, zur Behandlung bekam. Die ausführliche Be- 
sprechung des bemerkenswerten Falles soll an anderer Stelle erfolgen, hier 
sei nur erwähnt, daß ich den aus der breiten Rückenwunde vorgefallenen 
Lungenzipfel (rechter Unterlappen) durch eine tief und breit gelegte Kreuz- 
stichnaht perkutan fixierte. Nach günstigem Anfangsverlauf verloren wir 
den Verwundeten 19 Tage p. op. an einem sehr ausgedehnten, mit starkem 
Lungencollaps verbundenen, jauchigen Empyem und zwar indem Augenblick, 
als wir den Zeitpunkt für die gründliche Entleerung desselben für gekommen 
hielten und zur Operation schreiten wollten; die Punktion war bereits vorge- 
nommen worden. Eine breit angelegte Lungenfixation hätte hier einerseits den 
Verlauf der Pleurainfektion günstig beeinflußt, andererseits unsere Bedenken, 
die Empyemoperation zu einem früheren Zeitpunkt vorzunehmen, zerstreut, 
da sich, wie ich später feststellen konnte, bereits 4 Tage nach der Pneumopexie 
hinreichend feste Verklebungen finden, um in dringenden Fällen die Thorako- 
tomie oder Rippenresektion mit einiger Sicherheit vor den Gefahren eines 
sekundären, totalen Lungencollapses ausführen zu können. Mag sein, daß 
der durch die starke Beschießung des Hauptverbandplatzes nötige verfrühte 
Abtransport für seinen Teil ungünstig gewirkt hat, ich werde trotzdem in 
künftigen derartigen Fällen nicht versäumen, die halbzirkuläre perkutane 
Pneumopexie primär auszuführen und der Einnähung des vorgefallenen 
Lungenzipfels hinzuzufügen, dessen Wert als gut abdichtender Tampon ich 
keineswegs verkenne. 

Ich komme zur Mitteilung der klinischen Erfahrungen, welche ich nach 
Drucklegung der ersten diesbezüglichen Veröffentliehungen sammeln konnte. 
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— Ein Fall von schwerster Brustwandaufreißung blieb mir im ersten Shock. 
Um nichts unversucht zu lassen, wurde die Pneumopexie ausgeführt, sie zeigte 
sich ohne Einfluß auf das äußerst schwere Krankheitsbild, mit welchem der 
Verwundete eingeliefert wurde und zum Exitus kam. 

1. Utffz. H. Granatsplittersteckschuß; Einschuß ]. hinten, 
handbreit nach I. vom Dornfortsatz der 8. Rippe. 5 Std. nach dor Verwundung 
mit der Bemerkung ‚Offener Pneumothorax‘“ eingeliefert. Zunächst Abwarten 
von 3 Stunden, bis sich der Verwundete vom Transport erholt hat; die bei der Ein- 
lieforung ba3stehende Schweratmigkeit und Cyanose haben sioh nicht gehobon. 
Temp. 38, Puls 80, Atmung 25. Es basteht ein linksseitiger offener Pneumothorax. 
Die I. Lunge ist stark zusammengesunken, das Herz weicht nach r. aus. Gering- 
fügige Blutung in die Pleurahöhle. Der Einschuß ist stark zerfetzt und besohmuttzt. 
— Excision der Wundränder, Weichteilverschlußnähte 
in 2 Schichten. Absaugen mit Potain solange, bis sich die l. Lunge gut ausge- 
dehnt und überall angelegt hat. (Kontrolle mit ausgekochtem Stetoskop.) Hierauf 
unter fortbestehendem Ueberdruck linksseitige, halbzirkuläre, 
perkutane Pneumopexie mit großer Hagedornnadel und dickem, 
in 5 % alkohol. Jodlösung getauchtem Seidenfaden. Die fortlaufende Rückstich- 
naht beginnt im 4. I. R., daumenbreit vom l. Brustbeinrand entfernt, geht in der 
hinteren Axillarlinie pericostal in den 5. I. R. über und endet nahe den langen 
Rückenstreckern im 6. I. R. Der Eingriff wird unter Ueberdruck in Mischnarkose 
vorgenommen und dauert wenige Minuten. — Tags darauf, Atmung beschleunigt, 
40 in der Minute. Hustenreiz, Schmerzen auf der Brust. Temp. und Puls unver- 
ändert. — 2. Tag p. op.; Atmungsfrequenz 24 in dar Minute. Der Verwundete 
atmet ohne Schmerzen. Abendtemp. 38,8, Puls 120. — Von da ab staffelförmiger 
Abfall von Temp. und Pulsfrequenz, beide erreichen 7 Tage p. Op. die Norm. Die 
Atmung bleibt vom 2. Tage ab normal. 

Der weitere Heilverlauf vollzieht sioh ungestört. 18 Tage p. op. Entfer- 
nung der Naht (reaktionslose Einheilung). Der starke Seidenfaden ist in 
der Tiefe zermürbt und an einer Stelle gerissen. Kein nachweisbarer Pleuraerguß; 
übarall Atmungsgaräusche; Lungengrenzen verschieblich. 32 Tage p. Op. Abtrans- 
port mit Lazarettzug. 

2. Musketier M. Gewehrbrustdurchschuß r. Morgens verwundet, 
am gleichen Taga nachmittags aufgenommen und operiert. Einschuß vorne oben 
r. im ersten I. R., nahe dem Brustbainrand. Ausschuß in der hinteren Axillar- 
linie, handbreit unter der Achselfalte, zweimarkstückgroß, zerfetzt. Hier befindet sich 
der offene Pneumothorax. Die Lunge ist hochgradig kollabiert, das Herz nach |. 
verdrängt. Die Atmung ist beschleunigt 42 in der Minute und jappend. Die Gesichts- 
farbe ist leioht cyanotisch; Puls 130 in der Minute, dabei aber kräftig. Temp. 38,2. 
— Nachdem sich der Verwundete vom Transport erholt hat, wird unter Ueberdruck 
der zerfetzte Ausschuß weitim Gesunden excidiert und durch tiefgrei- 
fonde Nähte verschlossen. Sodann wird die in der Pleurahöhle vorhandeno 
Luft mit dem Potain abgesaugt, bis überall deutliches Atmen erscheint; 
Blut kommt wenig. Die halbzirkuläre perkutane Pneumopexie 
wird nach Nahttypus I ausgeführt, das heißt, sie beginnt im 3. I. R., springt bald 
in den 4. I. R. und in der hinteren Axillarlinie in den 5. I. R. über, in welchem sie 
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zu Ende geführt wird. Die Naht kommt unmittelbar am Ausschuß, etwas oberhalb 
desselbon zu liegen. — Atmung geht am Tage nach der Operation auf 30 in der Mi- 
nute herunter und hält sich in dieser Frequenz bis zum 11. Tage p. op. — 16 Tage 
p. op. erreicht sie die Zahl 20. Dabei ist die Atmung dauernd ruhig, tief und mit 
keinerlei Beschwerden verbunden. — Temp. und Pulsfrequenz erfahren nach dem 
Eingriff eine Steigerung bis zu 39,2 bzw. 132. — Der Abfall erfolgt am 5. Tage p. op. 
— 11 Tage p. op. abermalige Temperatursteigerung; Entfernung des 
roaktionslos eingeheilten fortlaufenden Seidenfadens. Im Brustteil der Naht 
findet sioh ein scharf umgrenztes Hautomphysem. Die Untersuchung der Lunge 
ergibt rechts seitlich unten einen nach oben bis zur Naht reichenden Erguß, sonst 
üborall normale Atmungsgeräusche. Temp. und Pulssteigerung halten an. Allge- 
meinbafinden zufriedenstelleond. — 17 Tage p. op. Punktion; Entleerung 
bräunlichblutiger, nicht riechender Flüssigkeit. Absaugen von etwa 100 cem. 
Die Flüssigkeit wird steril gefunden. Nach der Punktion sofortiger Temperatur- 
abfall. Weiterer Heilverlauf ohne jede Störung. 

3. Reservist BB Gewehrbrustdurchschuß. Morgens verwundet, 
am Nachmittag desselben Tages aufgenommen und operiert. Einschuß r. hinten 
in der hinteren Axillarlinie, Höhe des unteren Schulterblattwinkels. Ausschuß 
.r. vorne oben am medianen Drittel des Schlüsselbeines, talergroß, stark zerfetzend. 
Hier bosteht ein breit offener Pneumothorax. Rechtsseitiger, sehr großer Hämo- 
pneumothorax, Herz stark nach l. verdrängt. Temp. 39. Puls 90 in der Minute. 
Atmung stark beschleunigt, flach, jappend. Allgemeinbofinden sehr schlecht. Ge- 
sichtsfarbe cyanotisch mit fahlem Unterton. Der Verwundete ist sehr unruhig. — 
Da eine starke Blutung aus dam Ausschuß besteht und der Verwundete von Minute 
zu Minute mehr verfällt, wird bereits eine Stunde nach erfolgter Einlieforung operativ 
folgendermaßen vorgegangen: ‚In Ueberdruck und Mischnarkose 10 cm langer Schnitt 
auf dom r. Schlüsselbein, aus dem das Geschoß ein überkalibergroßes Loch ausge- 
stanzt hat. Die zunächst angenommene Gefäßverletzung im Bereich der Brust wand 
liogt nicht vor. Die Blutung stammt aus dem Pleuraraum bzw. aus der Lunge. Da sie 
während des Eingriffes nachläßt, wird von einer Freilegung der Lunge abgesehen, der 
stark zerfetzte Ausschuß weit im Gesunden excidiert und der offene 
Pneumothorax durch tiefe und oberflächliche Nähte verschlossen. Ein 
schmaler, schräg herausgeleiteter Jodoformgazedocht, welcher bis an die Pleura 
reicht, bleibt liegen. Von einer seitlich hinten gelegenen Punktionsstelle aus werden 
nunmehr reichlich e Mengen Blut und Luft abgesaugt, bis sich die Lunge 
überall gut angelegt hat und mitatmot. (Kontrolle mit ausgekochtem Stetaskop). 
Hierauf rechtsseitige halbzirkuläre perkutane Pneumo- 
pexie mit der Hageodornnadel und jodiertem Seidenfadon. (Fortlaufende Rück- 
stichnaht.) Dam Sitz des Ausschusses Rochnung tragend, wird im 2. I. R., daumen- 
breit vom Brust:beinrand entfernt mit der Naht begonnen, pericostales Tebergreifen 
in den 3. und 4. I. R., der 5. I. R. wird in der hinteren Axillarlinie erreicht und die 
Naht in diesem zu Ende geführt. Die beigefügte Abb. 1 gibt den vorderen und 
seitlichen Verlauf der Naht wieder, und zwar in Gestalt einer tiefen Schnürfurche, 
die photographische Aufnahme wurde nach Entfernung des Fadens gemacht. — 
Pulszahl p. op. 154. Atmung sehr beschleunigt und flach, reichliches Tracheal- 
rasseln. Gesichtsfarbe fahl, ceyanotisch. Säubern der Atmungswege, reichliche 
Excitantion. — Tags darauf ist der Verwundete kaum wiederzuerkennen. Die 
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Oyanose ist vollkommen gewichen, die Atmung ruhig und tief. Es werden reichliche 
Mengen blutigen Schleimes ausgeworfen. Der Puls ist voll und kräftig, 74 in der 


Abb. 1. 





Minute, Temp. 37,8. — 2. Tag p. op. Temp. und Pulsfrequenz erheben sich noch 
einmal auf 39,8 bzw. 114, die Atmung bleibt gut, ebenso das Allgemeinbefinden. 
Von da ab erfolgt staffelförmiger Abfall von Temp. und Pulsfrequenz bis zur Norm, 
dieselbe wird am 7. Tag p. op. erreicht. — 15 Tage p. op. Temperatursteigerungen 
bis zu 38. Der fortlaufende, reaktionslos eingeheillte Faden wird entfernt. 
Die tiefen Fadenschlingen sind zermürbt, der Faden ist an einer Stelle gerissen. 
Die Untersuchung ergibt r. hinten unten einen bis zur Nahtgrenze reichenden 
Pleuraerguß, sonst überall normalen Lungenbefund. Aus dem Ausschuß übelriechende 
eitrige Sekretion. Entfernen des Tampons und Einführen eines Drains. Da das 
Allgemeinbefinden nicht unter dem Exsudat leidet und die Temp. 38 nicht über- 
steigt, wird mit der Punktion abgewartet. Am 23. Tag p. op. abendliche Tem- 
peratursteigerung auf 38,3. Deshalb Punktion und Absaugen von 50 cem 
schwarzbrauner, nicht übelriechender Flüssigkeit, welche steril befunden wird. 
Nach dar Punktion erfolgt sofortiger Temperaturabfall. Der weitere Verlauf ist 
völlig fieberfrei und ungestört. 

Ein kurzer Rückblick auf die wesentlichen, aus den wiedergegebenen 
Krankengeschichten hervorgehenden Befunde ergibt, daß das Verfahren 
vollauf gehalten hat, was es auf Grund der theoretischen Betrachtungen, 
der Tier- und Leichenversuche zu versprechen schien. Zusammenfassend 
ist über die Methode in ihrer klinischen Verwendung Folgendes zu sagen: 

Unsere erste Frage muß sein, wie wurde eine Pneumopexie 
derart ausgedehnten Umfanges vertragen?? — Die 
Antwort lautet, durchweg gut. Niemals wurden die schweren Erscheinungen 
gesehen, wie sie bei der fehlerhaften Fixation klinisch und im Experiment 
zur Beobachtung kamen. Eine leichte Reaktion von seiten der Respi- 
ration zeigte allein Fall 1. Am Tage nach der Operation stieg die At- 
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mungsfrequenz auf 40 in der Minute, der Verwundete klagte über Husten- 
reiz und Schmerzen auf der Brust. Diese geringfügigen Beschwerden ver- 
schwanden sehr bald, der Fall verlief vollkommen glatt, ohne Exsudations- 
bildung oder irgendeine andere Komplikation. Fall 2 war, was die Funk- 
tion der fixierten Lunge anbelangt, vom ersten Tage an völlig beschwerde- 
frei. Bei Fall 3 endlich sahen wir durch die Fixation einen außerordentlich 
schnell einsetzenden günstigen Einfluß gezeitigt.. Es steht in der Krankenge- 
schichte vermerkt, daß der ein allerschwerstes Krankheitsbild darbietende 
Verwundete am Tage nach der Operation kaum wiederzuerkennen ist. 
Die cyanotische, durch einen fahlen Unterton besonders besorgniserregende 
Gesichtsfarbe war gewichen, das Trachealrasseln verschwunden, die stark 
beschleunigte und flache, stellenweise jappende Atmung hatte langsamen, 
tiefen und regelmäßigen Atemzügen Platz gemacht. Der Verwundete war 
ruhig geworden und nahm regen Anteil. Dieser günstige Befund von seiten 
der Respiration blieb während des weiteren Krankheitsverlaufes bestehen. 
Temperatur und Pulsfrequenz erfuhren stets eine Stei- 
gerung, aber keineswegs bedrohlichen Charakters. Die Kurve zeigt nach 
der am 2. Tag p. op. sich findenden Zacke durchweg einen staffelförmigen 
Abfall. Die im Verlauf der ersten Krankheitswoche sich findenden all- 
abendlichen, allmählich abfallenden Temperatursteigerungen setze ich auf 
Kosten einer energischen Pleurareaktion, welch letztere zweifellos der brei- 
ten Lungenfixation zu verdanken ist, da sie die Pleurablätter flächenhaft 
aneinanderbringt, das Auftreten größerer toter Räume verhindert und da- 
durch ein sofortiges Inkrafttreten der natürlichen Pleuraresistenz gegen 
bakterielle Invasionen ermöglicht. Bei der Infektiosität der modernen 
Schußverletzungen ist nicht allein der offene Pneumothorax primär und 
dauernd zu beseitigen, sondern auch der restierende, geschlossene Pneumo- 
thorax auf ein Mindestmaß herabzudrücken. Gerade in der Verfolgung dieses 
zweiten Zieles ist der isoliert angewandte, noch so gut durchgeführte Ueber- 
druck nicht imstande, hinreichend präzis und nachhaltig zu wirken, von der 
einfachen, bisher geübten Fixationsnaht ganz zu schweigen. Denn wie die 
Versuche Burkhardts ergaben, sind wir nicht in der Lage, sämtliche nach 
Eröffnung der Pleura in den Pleuraraum eingedrungene Luft durch Ueber- 
druck zu entfernen. Dieser partiell fortbestehende Pneumothorax genügt 
aber, um die Infektion der Pleura wesentlich zu begünstigen. — Gesetzt 
nun den Fall, daß auch nach dem beschriebenen Verfahren (Absaugen unter 
gleichzeitigem Ueberdruck, Kontrolle der Lungenarbeit, flächenhafte Fixa- 
tion zweier Lungenlappen) ein Rest von Luft zurückbleibt, so beschränkt 
sich derselbe auf ein sehr geringes Maß und auf einen räumlich engbegrenzten 
Abschnitt der Pleurahöhle, während der weitaus größte Teil der Pleurablätter 
zu unmittelbarem Aneinanderliegen gezwungen wird. Genügt diese Tatsache 
an und für sich, um ein unverzügliches Infunktiontreten der natürlichen 
Schutzkräfte der Pleura wiederherzustellen, so garantiert außerdem die 


Zur Klinik der halbseitigen perkutanen Pneumopexie beim offenen Pneumothorax. 507 


Verwendung der Naht, daß die endothelschädigenden Momente des offenen 
Pneumothorax dauernd ausgeschaltet bleiben. 

Von den beschriebenen Fällen waren zwei sicherlich inficiert, darunter 
Fall 2 leichter, Fall 3 schwerer. Ob nicht auch in Fall 1 eine Infektion vor- 
lag, will ich dahingestellt sein lassen. Die höheren Anfangstemperaturen 
sprechen dafür, doch könnte es sich bei dem sonst glatten Verlauf des Falles 
nur um eine leichte Infektion gehandelt haben. Bei Fall 2 und 3 kam es 
unter starkem Temperaturanstieg zur Exsudatbildung. In der entleerten 
Flüssigkeit konnten Bakterien nicht gefunden werden. Dementsprechend 
verlief auch die weitere Heilung nach erfolgter Punktion vollkommen un- 
gestört. — Gelingt es gegebenen Falles der Pleura nicht, der Bakterienin- 
vasion durch eigene Kraft Herr zu werden, so können wir, wie dies Fall 2 
des experimentellen Nachtrages beweist, der Gefahr des akuten Empyems 
ruhig ins Auge schauen. Wir wissen die verletzte Lunge vom 4. Tage ab 
in ihren Hauptabschnitten gut fixiert und können nach diesem Zeitpunkt 
obiger Komplikation mit Sicherheit operativ begegnen. — Der Verlauf der 
vorliegenden Fälle beweist, wie energisch die Pleura resorptiv und bak- 
tericid gearbeitet hat und wirtt damit gleichzeitig ein cindeutiges Licht auf 
Wert und Wirkung der halbzirkulären perkutanen Pneumopexie. 

Ueber die bei der Anwendung der Letzteren angewandte Technik 
habe ich zu sagen, daß ich mich an dieVorschriften gehalten habe, welche 
auf früheren klinischen negativen Befunden und den positiven Ergebnissen 
der Tier- und Leichenversuche fußten. Eine ausführliche Wiederholung 
halte ich deshalb für überflüssig. — Die Absaugung erfolgte mit dem Potain. 
Die erzeugte Saugwirkung genügte vollkommen, um die Pleurahöhle von 
Blut und Luft zu befreien und die Lunge gut zu entfalten. Irgendwelche 
störenden Zwischenfälle, wie Blutungen während oder nach der Absaugung, 
wurden nicht beobachtet. Bevor man zur Naht schreitet, ist es nötig, sich 
davon zu überzeugen, daß die Lunge voll entfaltet ist und sich überall an der 
Atmung gut beteiligt. (Ausgekochtes Stetoskop.) Um für den Augenblick 
der Excision von Ein- bzw. Ausschuß sicher zu gehen und die Enttaltung 
der Lunge zu fördern, wurde Ueberdruck bis nach Fertigstellung der Naht 
in mäßigen Grenzen angewandt. 

Als Nadel verwende ich nach mehrfachen anderweitigen Versuchen 
nur noch eine große Nummer der Hagedorn’schen Nadel, wie sie die 
Abbildung 2 wiedergibt. Auf ihre großen Vorzüge zur Erreichung des ge- 
steckten Zieles wurde bereits an früherer Stelle hingewiesen. — Im Fall 2 
war es im Bereich des Fadens zu einem engbegrenzten Hautemphysem ge- 
kommen; dasselbe verschwand mit der Entfernung des Fadens auf leichte 
Kompression. — Im Gegensatz zu Fall 2 des experimentellen Nachtrages er- 
folgte in den hier beschriebenen 3 Fällen die Einheilung der Naht stets 
reaktionslos. Für die mächtige Resorptionskraft der Pleura scheint mir der 
Umstand beweisend zu sein, daß bei Fall 1 und 3 der starke, in Spannung ge- 
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legte Seidenfaden nach Ablauf von 15 bzw. 18 Tagen zermürbt und an einer 
Stelle gerissen war. — Die Entfernung der Fixationsnaht soll nach dem 
8. und womöglich vor dem 18. Tag erfolgen. Das Ab- und Zugeben richtet 


Abb. 2. 





sich nach dem Kräftezustand des Verwundeten und den Wundverhältnissen, 
je nachdem dieselben einen früheren oder späteren ersten Verbandwechsel 
bzw. Termin der Nahtentfernung gestatten oder fordern. 


Während der Drucklegung wurde das beschriebene Verfahren bei fünf 
weiteren Fällen von offenem Pneumothorax erfolgreich ausgeführt. Ein- 
gehender, zusammenfassender Bericht an späterer Stelle. 
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XV. 


Ein behelfsmäßig hergestellter Apparat für Druckdifferenz- 
verfahren und gewöhnliche Narkose. 


Von 


Stabsarzt Dr. Münnich, 


Chefarzt und Chirurg eines Feldlazaretts. 


(Mit 3 Abbildungen.) 


Wie im Verlauf des Krieges im Allgemeinen bei der Versorgung 
der frischen Bauchverletzungen die konservative Behandlung zugunsten 
der operativen verlassen worden ist, so scheint sich auch jetzt 
bei den durch Artilleriegeschosse bedingten Lungenverletzungen die 
operative Behandlungsmethode immer mehr Anhänger zu erwerben. 
Unbedingt muß man auch der Forderung von Borchardt (Lehrbuch 
für Kriegschirurgie) zustimmen, daß, sobald es die äußeren Verhältnisse 
gestatten, mit Rücksicht auf die bisher erzielten Erfolge, besonders bei 
den Tangentialschüssen der Lunge, ein aktives Vorgehen zu fordern ist. 
Auch haben wohl die meisten Chirurgen selbst die Notwendigkeit dieses 
Vorgehens eingesehen, konnten sich jedoch in Ermangelung eines Druck- 
differenzapparates nur in Notfällen dazu entschließen, die Verwundeten dem 
schweren Operationsshock ohne Ueberdruck auszusetzen. 

Die einfachste Form ist die von Roth - Lübeck angegebene Methode. 
Er benutzt dazu ein gewöhnliches Sauerstoffeinatmungsgerät. Das Reduzier- 
ventil des Apparates wird auf 2—2,5 Atm. Druck eingestellt. Als Ueber- 
druckmaske dient die gewöhnliche Pappmaske. Zwecks besserer Abdichtung 
wird zwischen diese und das Gesicht ein aus 4 Lagen Watte bestehender 
Ring geschoben. Durch Druck mit dem Daumen auf den Ringknorpel wird 
die Speiseröhre verschlossen und dadurch verhindert, daß Ueberdruckluft 
in den Magen gepreßt wird. Mit dem Daumen der anderen Hand wird das 
Ausatmungsventil dicht verschlossen. Infolge der Abdichtung der Maske 
kann das Entweichen der Exspirationsluft nur durch den Wattering erfolgen. 


Diese Erschwerung der Exspiration, die durch den Verschluß der Maske 
| 34 * 
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erzeugt wird, bedingt im Innern des Thorax eine Drucksteigerung, die genügt. 
um den erforderlichen Ueberdruck hervorzubringen. Durch Lüftung des 
Atmungsventiles während einer Exspiration (etwa nach jedem 10.—15. Atem- 
zug) geschieht die Regulierung des Ueberdrucks. 

Andere Ueberdruckapparate für den Feldgebrauch sindvonLandois!) 
Jehn?) und Lorenz?) angegeben worden. Eigene Erfahrungen über 
diese Apparate von Landois und Lorenz, wie über die Rot h’sche 
Improvisation besitze ich nicht; bezüglich der Rot h’schen Methode glaube 
ich jedoch, daß sie einen in dem Ueberdruckverfahren erfahrenen Assistenten 
voraussetzt, da eine objektive Druckmessung nicht möglich ist und nur 
durch sorgfältigste Beobachtung der Atmung und des Pulses ersetzt werden 
kann. Außerdem haftet dem Apparat auch der Nachteil an, daß er nicht 
gleichzeitig als Narkosenapparat mit Ueberdruck zu verwenden ist. Wesent- 
liche Vorteile der Roth’schen Improvisation gegenüber weist der von 
Jehn angegebene Ueberdruckapparat auf. Auf ihn des Näheren einzu- 
gehen, erübrigt sich, da er in seiner Bauart durch die Veröffentlichung des 
Feldsanitätschefs allgemein bekannt sein dürfte. Störend wird bei diesem 
Apparat empfunden, daß nur ein Narkoticum verabfolgt werden kann, das 
nicht dosierbar ist. Auch die Maske des gewöhnlichen Roth-Draeger 
ermöglicht nicht eine genaue Abdichtung, die gerade für das Gelingen eines 
guten Druckdifferenzverfahrens sehr wesentlich ist. Der im Folgenden be- 
schriebene, von mir in Anlehnung an den Jehn’schen gebaute Apparat, 
sucht die erwähnten Nachteile zu vermeiden: 

"Als Stativ verwandte ich einen schweren, eisernen, auf Rollen fahrbaren 
Dreifuß, in dessen Mitte die auswechselbare Sauerstoffbombe eingebaut ist (Abb. 1). 
Von dem Reduzierventil geht eine kurze Hauptleitung ab, die vermittels eines 
T-Rohres sich gabelt. Die eine Leitung führt zu dem eigentlichen Narkosenapparat.. 
Der Narkosenapparat besteht aus einem Aluminiumgerüst, in dessen Inneres zwei 
nebeneinander zur Aufnahme des Narkoticums und des Sauerstoffes bestimmte 
Glasflaschen von 100 ccm Inhalt, deren Halsteil entfernt ist, eingebaut sind; über 
diesen befindet sich der Chloroform- und Aetherbehälter (Abb. 2). Das Abschneiden 
der Gläser geschieht entweder mit einer Feile oder noch einfacher und sauberer 
mit der Bohrmaschine aus dem zahnärztlichen Besteck mit Hilfe des Karborund- 
ansatzes. Die beiden unteren Flaschen sind durch eine kurze Schlauchleitung 
miteinander verbunden. Das in den 1. Narkoticummischbehälter führende Sauer- 
stoffrohr ist fast bis auf den Boden herabgeleitet, während das Ableitungsrohr 
nur ungefähr 1 cm durch den Pfropfen hindurchsieht. Außerdem mündet in jeden 
Narkoticummischbehälter noch ein 3. zur Zuführung des Narkoticums bestimmtes 
Rohr. Dar Nirkoticumbehälter für Chloroform besteht aus einer Chloroform- 
flasche, deren Boden abgetrennt ist. In den Hals der Flasche ist ein Rohr einge- 
lassen, das nach unten zu in einen Tropfbürettenhahn endigt, der die Einstellung 
der Tropfenfolge ermöglicht. An den Bürettenhahn schließt sich nach unten ein 
1) Bruns’ Beitr. Bd. 100, H. 1. 

3) Med. Klinik 1915, Nr. 27; 1916, Nr. 9. 

3) Münch. med. W. 1917, Nr. 14. 
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Gummirohr an, das vermittels einer kurzen Glasröhre dicht unterhalb des Pfropfens 
in dem Narkoticummischbehälter endigt. Die 2. Flasche, die für die Aetherzu- 
führung bestimmt ist, ist in der gleichen Weise eingerichtet, nur habe ich statt 
der kleinen Chloroformflasche eine Aetherflasche von 200 ccm gewählt, an deren 
Rückwandung eine Skala in Kubikzentimeter angebracht ist. Hervorzuheben 
ist noch die Abdichtung des Narkoticummischbehälters. Diese erfolgt am besten 
in der Weise, daß man um den gutpassenden Korken ein Stück Gummibinde 
herumlegt und dann den Korken fest in den Behälter eindreht. Außerdem wird 
der Korken selbst an der Außenfläche noch mit einer Wachsschicht überzogen. 
Wichtig ist ferner eine genaue Zentrierung des Tropfhahnes, da sonst die Tropfen 
längs der Glaswandung herabfließen und ein Zählen der herabfallenden Tropfen 
unmöglich gemacht wird. Man überzieht zu diesem Zwecke den Tropfhahn in 
seinem unteren Abschnitt (nur die Spitze bleibt frei) mit einem dünnen Gummii- 
schlauch, so daß die Spitze des Tropfhahnes in dem Glasrohr unverrückbar fest- 
steht. Von dem 2. Narkoticummischbehälter führt die Leitung zu einem 2. T-Rohr, 
an dessen anderem Ende die von der Hauptleitung kommende 1. Ableitung gleich- 
falls mündet (Abb. 3). Durch das 3. Rohr der T-Rohrleitung wird die Verbindung 
mit der Ueberdruckmaske hergestellt. Die Narkosenleitung ist vermittels zweier 
Quetschhähne von der Hauptleitung abstellbar, ebenso auch die 1. Abzweigung 
der Hauptleitung durch einen dazwischen geschalteten Hahn. Als Ueberdruck- 
maske wählte ich eine gewöhnliche Gasmaske. Der Einsatz wurde ungefähr I cm 
oberhalb des Bodens durehtrennt, der Inhalt entfernt und ein neuer Boden mit 
2 Ansatzstücken aufgelötet. Die eine Zuleitung dient zur Zuführung des Ueber- 
drucks bzw. des Narkoticums, die andere zur Abführung der Exspirationsluft. 
Die Ausatmung erfolgt gegen einen Wasserwiderstand, eine ungefähr 1 ] fassende 
mit Wasser gefüllte Flasche, in welche die von der Maske kommende Leitung 
vermittels eines Messingrohres mündet. Auf der Flasche befindet sich eine Blech- 
haube, um das Hineinfallen von Staub zu verhüten (in der Photographie nicht 
vorhanden). Die Flasche selbst kann vermittels eines Gewichtsrollenzuges in jeder 
Höhenlage eingestellt werden, so daß auf diesem Wege jederzeit der eingeschaltete 
Wasserwiderstand geändert werden kann. Auf der Rückseite der Flasche ist eine 
Skala in 0,5 em-Einteilung angebracht. 


Die Anwendung des Apparates ist aus der beigefügten schematischen 
Skizze deutlich ‚sichtbar. Bei geschlossenem Hahn der Leitung A kann 
Ueberdruck mit Narkose, Aether und Chloroform oder auch jedes Narkoticun 
allein gegeben werden. Bei Anlegung der beiden Quetschhähne an die Nar- 
kosenleitung B wirkt der Apparat nur als Ueberdruckapparat. Bei Ver- 
wendung einer Roth-Draeger- Maske eignet er sich gut als gewöhn- 
licher Narkosenapparat. Der Verbrauch des Narkoticums ist nur gering. 
Die Verwendung der Gasmaske als Ueberdruckmaske hat sich gut bewährt. 
Ich wählte im Allgemeinen die Größe 3 (kleinste Nummer), um ein besonders 
festes Anliegen der Maske zu erreichen. Sollte infolge einer besonderen Bil- 
dung des Gesichtsschädels eine sichere Dichtung nicht so gut zu erzielen 
sein, so kann man durch das Einschieben eines Wattepolsters zwischen 
Maske und Gesicht etwaige Undichtigkeiten leicht ausgleichen. 
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Zum Schluß möchte ich noch erwähnen, daß der Apparat nur mit den 
im Felde zu Gebote stehenden Hilfsmitteln von Mannschaften meines Laza- 
retts nach meinen Angaben angefertigt worden ist. Er hat mir bei einer 
Anzahl von in Ueberdruck ausgeführten Operationen, sowie als Narkosen- 
apparat wertvolle Dienste geleistet, so daß ich seine Nachprüfung empfehlen 
kann. 


XIX. 


Gestielte Plastiken bei typischen Erfrierungen und bei schlecht 
geheilten Amputationsstümpfen der unteren Extremitäten. 


Von 


Dr. J. F. S. Esser, 


Spezialarzt für plastische Chirurgie an der chirurg. Klinik von Geh.-Rat Bier 
und an Jder Augenklinik von Geh.-Rat Bruckmann in Berlin, 


(Mit 74 Abbildungen.) 


Die in diesem Kriege so mannigfach vorkommenden Erfrierungen 
erst in den Karpathen und in den beiden folgenden Wintern in den Schützen- 
gräben, die schon zu wiederholten Malen beschrieben und erörtert worden 
sind, wobei ich insbesondere auf die Arbeit über 800 Fälle mit schönen Ab- 
bildungen von Zuckerkandl in diesen Heften hinweise (5. Heft Okt. 
1916), gaben Anlaß zu großen Schwierigkeiten in bezug auf die Heilerfolge. 
Die Bedingungen dazu sind deshalb so ungünstig, weil nicht nur die Wunde, 
welche zurückbleibt, nachdem die Demarkation und Abstoßung stattge- 
funden hat, sehr vernarbt ist, sondern auch weil die ganze Umgebung in 
großer Ausdehnung gleichmäßig mit Bindegewebe durchwucheıt ist, so daß 
die Zirkulation sogar entfernt vom Ulcus noch ziemlich schlecht ist. Aus 
diesem Grunde muß man im Allgemeinen bei Versuchen zur plastischen 
Schließung, von gestielten Lappen aus der unmittelbaren Nähe des Defektes 
Abstand nehmen. Nebenbei sind diese Lappen zu verwerfen, weil sie fast 
nie eine gute Fettunterpolsterung mitbringen können. 

Wenn es auch bei Amputationsstümpfen meistens wichtig ist, jeden 
Zentimeter Knochenlänge zu sparen, so ist dies bei den typischen Erfrie- 
rungen ganz besonders der Fall. | 

Der am meisten vorkommende Typus ist der, in dem alle Zehen fehlen 
und sich am peripheren Ende des Fußrestes ein großer Defekt befindet, um- 
geben von einer festen Narbe, die sich allmählich ringsumher in schlecht 
genährtes atrophisches Gewebe verliert. Daß hierbei ein konservatives Ver- 
fahren in bezug auf den Knochen bis zur äußersten Grenze von größter Be- 
deutung ist, muß jedem klar sein, da gerade das ganze Fußgewölbe mit 
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seinen Stützpunkten Muskeln und Bändern vorhanden ist. Aber auch, wenn 
die Demarkation mehr zentralwärts stattgefunden hat, die spontane Ab- 
stoßung und Reinigung erfolgte, und das typische periphere Hautuleus mit 
Narbe zurückbleibt, ist es wichtig, jeden Zentimeter Knochen zu erhalten; 
ebenfalls wenn Amputationen der Mittelfußknochen, Exartikulationen nach 
Lisfranc und Chopart oder mehr weniger typische Pirogoff 
ausgeführt worden sind und Defekte zurückblieben. Die Reamputation ist 
praktisch eigentlich immer zu vermeiden. 

Durch die freundliche Unterstützung der Herren Hofrat Prof. Dr.v. Bokay 
und Prof. v. Verebely, Direktoren des Nachbehandlungsinstituts 
„Revesz-Utca“ in Budapest hatte ich zuerst als Gast und dann als Leiter 
einer Abteilung für plastische Operationen ausgiebige Gelegenheit, diese 
typischen Erfrierungsdefekte an diesem Institut, in welchem 1200 Invaliden, 
die chirurgischer Nachbehandlung bedurften, Aufnahme gefunden hatten, 
kennen zu lernen. Bei dieser Gelegenheit möchte ich nicht verfehlen, den 
obengenannten Herren meinen ergebenen Dank auszusprechen. Ebenfalls 
bringe ich hier meinen besonderen Dank aus den Herren Geh. Rat Prof. 
Küttner und Prof. Lothar Dreyer für die Gelegenheit, die mir an 
der Klinik in Breslau geboten wurde, viele derartige Behandlungen vor- 
zunehmen. 

Die Behandlung dieser Defekte mit lokaler Plastik, obwohl durchschnitt- 
lich befriedigend und brauchbar, ist unsicher und steht wie gesagt weit 
zurück hinter der Verwendung von gestielten, stark mit Fett gepolsterten, 
Lappen aus dem anderen gesunden Bein. 

Bisher habe ich außer den lokalen Plastiken 52 derartige Operationen 
vorgenommen, die mir die Veranlassung zu dieser Publikation gegeben haben, 
weil ich glaube, ein sicheres Verfahren gefunden zu haben, das bei diesen 
typischen Erfrierungen allgemein verwendet werden könnte. Die 3 Prinzipien, 
welche mich bei der Wahl des entsprechenden Lappens leiteten, sind fol- 
gende: " 

1. Den Lappen so hoch, d. h. so zentralwärts wie möglich, am liebsten 
mit dem Stiele auch zentralwärts zu nehmen, damit die Zirkulation am 
günstigsten sei. Es ist dabei selbstverständlich, daß der Stiel so gewählt 
werden muß, daß er so gut wie keinen Drehungen und Zerrungen ausgesetzt 
ist, denn man muß rechnen, daß der Lappen nicht nur kaum Unterstützung 
für sein Leben von der Defektwunde empfängt, sondern dort auf chronisch 
inficierten Boden kommt und nicht nur seine eigene Existenz erhalten, 
sondern sogar eine Säuberung dieser Wundfläche herbeiführen muß unter 
Aufnahme deren Toxine, welche sonst kaum Abfluß finden können. 

2. Muß die Stellung der beiden Beine, wenn der Lappen angenäht sein 
wird, für den Patienten möglichst bequem sein. 

3. Soll der Lappen ökonomisch, d. h. möglichst klein und genau ge- 
formt sein, aber doch so groß, daß er ohne irgendwelche Spannung den Defekt 


Esser, 


516 











la 











Gestielte Plastiken bei typischen Erfrierungen usw. 517 














Esser, 


518 








be. 


6a. 








Gastielte Plastiken bei typischen Erfrierungen usw. 519 











520 Esser, 


schließt, damit der sekundäre Defekt (die Entnahmestelle des gestielten 
Lappens) entweder direkt verschließbar sei durch lineäre Naht oder sehr 
bedeutend zu verkleinern. Wenn die Längsachse des Lappens parallel am 
Beine läuft und der Stiel an der Zentralseite, dann läßt sich der Sekundär- 
defekt meist sehr leicht schließen, aber der Stiel wird dann immer etwas 
gedreht.. Deshalb schneide ich, wenn der kranke Fuß der Kniebeuge des 
gesunden Beines entlang gelagert werden soll, den Lappen mit seiner Achse 
meist etwas schief zur Beinachse, so daß er von oben seitwärts sich mehr 
nach der unteren, hinteren Fläche des Beines ausstreckt. Der sekundäre 
Defekt kann dann noch leicht geschlossen, bzw. verkleinert werden, und der 
Stielkommt in eine günstige Lage. Meistens befindet ersich 10cm zentralwärts 
vom Fibulaköpfehen. Im Allgemeinen versuche ich, wenn möglich, den 
Lappen nicht der Mitte der Beugefläche zu entnehmen, aus Furcht, eine Narbe 
zu erhalten, welche zur Kontraktur des Knie- oder Fußgelenks Veranlassung 
geben könnte. Gleichzeitig bemerke ich, daß ich in meinen Fällen eine dau- 
ernde Störung in irgendeiner Funktion des gesunden Beines nach Entnahme 
des Lappens niemals gesehen habe. — 

Die 1. und 3. Gruppe unterstützen einander, da, je nachdem man höher 
kommt, die Zirkumferenz des Beines zunimmt und ein Defekt von gewisser 
Breite sich schließen läßt. Aus allen diesen Gründen bin ich den gebräuch- 
lichen Weg, den gestielten Lappen zur Deckung des Fußdefektes dem Unter- 
schenkel zu entnehmen, und zwar in der Weise, daß schließlich die Beine 
ungefähr parallel zueinander gelagert werden, ausgewichen. Man findet 
diese übliche Behandlungsart ausführlich beschrieben bei Nelaton und 
Ombredanne (Les autoplasties). 

Obwohl jede plastische Operstion mehr oder weniger atypisch ist, so 
kann man doch oft ein Schema als Leitfaden benutzen und habe ich im 
Allgemeinen den Lappen der Außen-Hinterfläche, meistensknapp oberhalb oder 
auch unterhalb des Kniegelenkes entnommen. Meistens wurde dann der defekte 
Fuß in die Kniebeuge des gesunden Beines gelegt und so gedreht, daß der 
Defekt sich außen maximal präsentierte, um sozusagen vom Lappen von 
selber bedeckt zu werden. Bei sehr zuverlässigem, gut geschultem Pflege- 
personal kann man die Stellung mit Blaubinden genügend fixieren. Es muß 
allerdings alsdann große Sorgfalt auf sehr genaue Unterpolsterung verwendet 
werden, zur Stützung der Beine aneinander in richtiger Lage, und zwar muß 
diese Stellung solange beibehalten werden, bis die Blaubinden getrocknet 
sind, was allerdings viele Stunden dauert. Den Patienten ist die Blaubinde 
angenehmer wie der Gipsverband und die leichte Beweglichkeit in derselben 
fördert die Zirkulation durch die größere Muskelfunktion. Nur in 2 Fällen 
wagte ich die Blaubinde zu verwenden, trotzdem ich auch für diese Fälle 
nicht über genügend geschultes Personal verfügte. Sonst benutzte ich stets 
den gefensterten Gipsverband oder aber Gipsverbände, die die Wunde und 
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ihre weite Umgebung freiließen und deren Ende durch mit Gipskinde um- 
wickelte Holzstäbe verbunden und fixiert waren (s. Abb.). 

Des weiteren vermied ich den Lappen aus der Gegend der Kniegelenk- 
spalte zu nehmen, 1. um die Infektionsgefahr für das Gelenk auszuschalten, 
2. weil die Knochen an dieser Stelle eine Schließung eines großen Defektes 
erschweren. Ein einziges Mal war ich genötigt, eine besondere ÖOpeıation 
zur Versorgung des sekundären Defektes vorzunehmen. Es handelte sich 
um einen Fall (Abb. 24a u. 24b), in dem der Lappen der Mitte der\Vade ent- 
nommen werden mußte und der sekundäre Defekt bei der Granulierung den Fuß 
in Spitzfußstellung zog. Allerdings hob die 2. lokale Plastik, wobei der sekun- 
däre Defekt gethierscht wurde, alle Beschwerden auf, wie am Ende dieser 
Arbeit erörtert ist. 

Im Allgemeinen ist die Operationstechnik folgende: Erst 
wird rings um das Ulcus und die Narbe bis auf die Knochenhaut eingegangen 
und von diesem Schnitt aus knapp auf dem Knochen alle umschnittenen 
Partien abgetragen, ohne mit dem Messer zu perforieren und in den Ulcus- 
schmutz zu gelangen. Reichte das Ulcus bis in den Knochen hinein, was 
fast immer der Fall war, so meißelte ich diesen, soweit es erforderlich war, 
ab, so daß das Ulcus unverletzt entfernt werden konnte, ohne die Operations- 
wunde inficiert zu haben. Die obere Knochenschicht muß aber stets abge- 
meißelt werden, denn dieselbe ist sehr hyperästhetisch und würde auch bei 
glatter Anheilung des Lappens die Gebrauchsfähigkeit des Stumpfes be- 
schränken. Natürlich muß darauf geachtet werden, daß keine Knochen- 
stücke spitz prominieren. Ich bemühe mich, die Abmeißelung so exakt als 
möglich zu gestalten, um nicht mit der Lüer-Zange nachhelfen zu müssen, 
da die Kinnochen dabei leicht zersplittern und feine Knochensplitter 
die Wunde dann umgeben. Nunmehr gehe ich zur Lappenbildung über 
und nehme vorher frische Handschuhe und reine Instrumente. Zum 2. Male 
(1 mal schon vor der Operation) genaues Ueberlegen und Anpassen, wie 
die Beine einander gegenüberliegen müssen und wie und wo der Lappen 
und dessen Stiel geformt werden muß. Nachdem der kranke Fuß wieder 
niedergelegt ist, wird der Lappen geschnitten und erst der sekundäre Defekt 
zugenäht oder verkleinert, durch einzelne Knopfnähte und ev. die Tabak- 
sacknaht. Der sekundäre Defekt muß erst geschlossen werden, weil die 
Hautränder sich sonst weit retrahieren und man sonst nach Annähung des 
Lappens keinen Raum hat, da das Ulcusbein fast immer den sekundären 
Defekt überdeckt. Die Zusammenschnürung der Haut durch das oft unter 
stärkerer Spannung Vernähen des sekundären Defektes vergrößerte die 
Blutzirkulation, denn die andern Gefäße sind in ihren natürlichen 
Abflußwegen gestört und müssen sich durch die Kollateralen mehr in 
den Stiel entleeren. Jetzt wird der Rand des Lappens mit lcm weit vonein- 
anderliegenden dünnsten Seidennähten genau schließend mit dem Rand 
des Defektes vereinigt, soweit dies möglich ist. Im Gegensatz zu den Nähten 


Esser, 


10a. 


10 c, 





Rom nn 





10 b. 








Gestielte Plastiken bei typischen Erfrierungen usw. 








13 b. 


Kr 2 rn 
YUYD 





h 





l4.a. 





I 


— 


Beiträge zur klin. Chirurgie. CVIII. 4. Kriegschirurgisches Heft XLVI1l. 




















16 d. 





16 b. 





Esser, 





15a. 
16 a. 





Gestielte Plastiken bei typischen Erfrierungen usw. 525 


17 a. 





19a. 




















35* 


Esser, 








2la. 





m — ku TUE 
—. _ 





23.8. 

















Gestielte Plastiken bei typischen Erfrierungen usw. 


24b. 


26a. 26b. 





27 a. 27b. 








527 


Esser, 


528 














Gastielte Plastiken bei typischen Erfrierungen usw. 529 











29a. 





. We Tr. e” a Rs 9 


6% 4 E. | | 


29b. | 
ii m \ | 7 | 








29 cc. 








Gestielte Plastiken bei typischen Erfrierungen usw. 631 


des sekundären Defektes dürfen die Vernähungen des gestielten Lappens 
höchstens die Wundränder vollständig gegeneinanderbringen, nicht aber 
zerren und die Zirkulation der in der Naht gefaßten Teile verringern. Daß 
der Lappen, der möglichst viel Fettbekleidung haben muß, ohne jede Spannung 
sein muß, ist klar, sowie auch, daß der Stiel nicht geknickt, höchstens ein 
wenig gedreht werden darf. 

Das Anlegen des Verbandes, besonders bei Benutzung gefensterten 
Gipses, verlangt viel Sorgfalt. Ein Assistent soll nur damit beschäftigt sein, 
fortwährend den Stiel, der während der Gipsanlage unbedeckt und sichtbar 
sein muß, zu beobachten und dafür zu sorgen, daß er möglichst geräumig, 
beweglich und frei bleibt. Diese Ueberwachung muß andauern, bis der Gips 
überall vollständig hart ist, da sonst im letzten Augenblick der Ulcusfuß 
durch seine Schwere noch sinken kann, wodurch an dem Stiel gezogen würde. 
Erst dann folgt ein aseptischer trockener Wundverband über dem Fenster, 
der aber nicht stark prominieren soll, wegen ev. Druck dagegen während 
des Schlafes, und sehr locker mit Binden fixiert wird. Wenn man statt Gips 
Blaubinden nimmt, muß im Krankensaal die direkte Wundbedeckung wieder 
abgenommen werden, um bei der Lagerung und Polsterung der Beine den 
Stiel zum zweitenmal ebenso kontrollieren zu können, wie bei dem Anlegen 
des Blaubindenverbandes. Bei genauer Befolgung aller dieser Einzelheiten 
kann die Plastik der typischen Erfrierungen, die allgemein so gefürchtet 
ist, wegen ihrer schlechten Prognose durch die ungünstigen Zirkulations- 
verhältnisse, zu einem sicheren Verfahren werden, welches den Patienten, 
die sich oft viele Monate, ja jahrelang mit stationären Geschwüren umher- 
geschleppt haben, in kürzester Zeit das Ulcus beseitigt und außerdem einen 
vollkommen gebrauchsfähigen Fuß wiedergibt. Die Technik mag etwas 
schwierig sein, für Chirurgen, die sich wenig mit Plastiken beschäftigen, 
die Operation gehört aber zu den dankbarsten und nützlichsten und be- 
friedigt die, durch das lange Leiden oft sehr deprimierten Patienten all- 
gemein und in hohem Maße. 

Ich will noch erwähnen, daß die Stieltrennung 2—3 Wochen nach der 
Operation stattfinden muß, je nachdem der Lappen fest und genau anheilt 
und die Sekretabsonderung, die in geringem Grade fast immer vorhanden 
ist, schnell aufgehört hat; denn der Lappen kann, solange er gestielt ist, 
besser eine leichte Infektion beherrschen als nach der Durchtrennung. Bei 
der Durchschneidung muß beachtet werden, daß der Lappen sich gleich 
danach und auch später etwas zusammenzieht, so daß die Schnittführung 
den Lappen ziemlich groß gestalten muß. 

Während der Nachbehandlung wird, wenn starke Sekretion da ist, 
meistens jeden 2. Tag verbunden. 

Die meisten Patienten klagten wenig über die eingegipste Lage, doch 
gibt es einzelne, besonders nervöse, mit denen das Pflegepersonal sich oft 
beschäftigen muß, um mittels Aenderung der Lage und Unterpolsterung 
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Beschwerden zu beseitigen. Im Allgemeinen aber werden die Verbände 
glatt und gut vertragen und es ist eine Ausnahme, wenn in den ersten Tagen 
einmal eine Morphiuminjektion gegeben werden muß. Bei den Gipsver- 
bänden rate ich, die Lage oft zu wechseln, wenn die Patienten auch nicht 
über Beschwerden klagen, da ich glaube, daß dies die Zirkulation befördert ; 
insbesondere befürworte ich jene Lage, in der der Stiel nach unten gekehrt 
ist, so daß die Schwerkraft die Venen des Lappens entlasten hilft. \Wenigstens 
sollen die Kranken während der ersten Tage ab und zu diese Stellungeinnehmen. 

Die beiliegenden Bilder erklären die Einzelheiten des Gipsverbandes 
deutlicher als eine Beschreibung es imstande ist. 

Eine zweite Gruppe für die Lappenentnahme vom anderen Bein bilden 
de Amputationsstümpfe des Beines, und zwar insbesondere 
diejenigen, wo mit einfachem Zirkelschnitt (Kausch) wenig unterhalb 
des Kniegelenkes amputiert und die Wunde der Granulation überlassen 
wurde. Die vielen Anfechtungen, denen der einzeitige Zirkelschnitt aus- 
gesetzt ist, sind in jenen Fällen, in denen eine Plastik später den Defekt 
deckt, nicht begründet, wenn wir annehmen, daß sonst Exartikulation oder 
Gritti hätte stattfinden müssen. Die Oekonomie dieser Methode mit dem 
Knochenmaterial ermöglicht es dann, daß der Patient später das Khnie- 
gelenk zur Bewegung der Prothese disponibel hat. 

Bei diesen Plastiken finde ich es nach Anwendung verschiedenartiger 
Methoden am besten, einfach die Beine in parallele Stellung zu bringen und 
den Defekt mit einem peripher gestielten Lappen des gesunden Beines zu 
decken. Der Nachteil dieser peripheren Stielung wird mehr wie aufgehoben 
durch den Vorteil, daß der Lappen sich schön anlegt, ohne irgendwelche 
Zerrung und Drehung und daß die Entnahme viel ökonomischer ist wie mit 
einem zentral gestielten Lappen, der in diesem Falle immer ziemlich stark 
gedreht werden muß, um die Wund- auf Wundlagerung zu ermöglichen. 
Der Stiel kann außerdem nicht so nahe an den primären Defekt genommen 
werden, so daß aus diesen zwei Gründen der Lappen mehr Hautmaterial 
enthalten muß. Da diese primären Defekte nach Exeision des Ulcus samt 
kompletter Narbe meistens sehr groß sind, muß man sehr sparsam mit dem 
Ersatzmaterial umgehen, da es sonst möglich sein kann, daß der sekundäre 
Defekt dem Patienten ernstlichen Schaden zufügen könnte. Ein Gipsverband 
findet bei diesen Patienten nach der Operation wenig Halt und außerdem be- 
dürfen die Patienten infolge der natürlichen Lagerung beider Beine kaum eines 
solchen. Oft habe ich zur gröberen Fixierung ein Paar Gipsbinden um den 
Verband gewickelt, aber ich kam auch sehr gut mit einfacher, richtiger 
Unterpolsterung der Beine aus. Die Unterpolsterung muß wiederum bei 
unbedeckter Wunde vorgenommen werden, damit man möglichst ideale 
Zirkulationsverhältnisse im Lappen aufsucht und erst dann unterpolstert 
und die Wunde verbindet. Meistens vernähte ich den sekundären Defekt. 
doch ist es sicherer für die Plastik selbst, den Defekt zum Teil zu ver- 
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binden oder nach Thiersch zu bedecken, denn die beim Vernähen starke 
Zusammenschnürung zentral vom Stiele beeinträchtigt dessen Ernährung. 

In 2 Fällen ist die Hälfte der gestielten Lappen abgestorben und in 
2 war eine kleine Randnekrose zu verzeichnen. Jedoch wiesen sämtliche 
Fälle schließlich, ohne irgendwelche Ausnahme, schöne Resultate auf. Bei 
solchen Nekrosen verfuhr ich folgendermaßen: 

1. ließ ich alles ruhig in situ bis alles demarkiert, abgestoßen und die 
Wunde gereinigt war, dann, das war meist 3—4 Wochen nach der Plastik, 
durchschnitt ich die Verwachsung der linken oder rechten Lappenresthälfte 
und löste an derselben Seite den Stiel weiter ab durch Verlängerung des 
früheren Schnittes und Aufhebung seiner Verwachsung. Den allerdings schon 
etwas steifen und unnachgiebigen Lappen und Stiel drehte ich dann unter 
starkem Zug, bis der ganze Defekt damit gedeckt war und fixierte ihn mit 
oft recht gespannten, starken Silberdrahtnähten. Jetzt kann der Lappen, 
der schon auch seine Nahrung aus dem angewachsenen Teil erhält und durch 
den Nekrose- und Demarkationsprozeß reichlich Bindegewebe zur Vertei- 
digung hat, eine stärkere Spannung ertragen, und wenn auch einzelne Nähte 
durchschneiden, bleibt der Lappen im ganzen doch ziemlich erhalten , so 
daß dann bis auf eine kleine seitliche, granulierende und sich schnell schließende 
Linie gleich alles gedeckt ist. 

Wichtig ist, daß sämtliche Patienten, ohne Ausnahme einen tragfähigen, 
gut gepolsterten Lappen bekommen haben, der immer schon schnell nach 
der Anheilung ganz schmerzlos ist, sogar beim kräftigen Aufschlagen mit 
der Faust. Die Haut ist anfangs natürlich noch nicht innerviert, aber das 
Knochenende zeigt sich nach der Ahmeißzlung tolerant gegen Insulte und 
auch später, wenn der Tastsinn in der Haut wieder hergestellt ist, bleibt 
der Stumpf vollkommen tragfähig. 

Natürlich heißt es aufpassen, daß die Kranken nicht zu schnell den 
Lippen fortwährend schwer balasten beim Gehen, ohne Kontrolle über 
dessen Zustand, denn, da erst die Sensibilität fehlt und das Knochenende 
schmerzlos ist, wäre es möglich, daß er die noch nicht widerstandsfähige 
Haut verwunden oder durchtreten könnte, was allerdings bei meinen Fällen 
nicht geschehen ist. 

Wie bei den Plastiken der Erfrierungsdefekte steht auch eine lokale 
Plastik (Visier- oder einstielige Lappen) sowohl, was die Prognose der Ope- 
ration, wie, was das Dauerresultat anbetrifft, in bezug auf Verwendbarkeit 
des Stumpfes hinter der nicht lokalen Plastik weit zurück. Diesbezüglich 
publizierte ich schon im ‚„Militärarzt‘‘ 1915, Nr. 23 meine damaligen Er- 
fahrungen mit der lokalen Plastik der Stümpfe. 

Im Folgenden möchte ich ein Beispiel dafür geben, daß der Lappen 
besonders gefährdet ist, wenn die Sensibilität noch nicht vorhanden ist. 

Ein Pat. hatte außer dem Erfrierungsdefekt, der auf dieoben angegebene Weise 
mit gestieltem Lappen völlig zur Heilung gebracht war, noch einen sehr starken 
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Spitzfuß, den ich durch Achillessehnenverlängerung später korrigierte. Der nun 
angelegte, stark redressierende Gipsverband hatte, wie sich bei der Abnalıme 
nach 3 Wochen zeigte, einen 1 gem großen Decubitus in den Lappen gesetzt, ohne 
daß der Pat. über Schmerzen geklagt hatte. Allerdings hatte sich an dieser Stelle 
die Unterpolsterung des Lappens erhalten, so daß sich der minimale Defekt bald 
überhäutete. 2. Ei 

Da diese Plastiken untereinander große Aehnlichkeit aufweisen und die 
Abbildungen alles\Wesentlicheeigentlich schon zeigen, möchteich dieLeser nicht 
mit ausführlichen Krankengeschichten langweilen. Die Abbildungen zeigen 
einige Patienten vor und nach der Plastik, außerdem ist bei einzelnen die Lage 
im Gipsverband abgebildet und schließlich folgen 2 Gruppenbilder, wovon 
das eine einen Ueberblick über die verschiedenen Lagen im Gipsverband 
gibt, während das 2. die Patienten nach der Behandlung zeigt. 

Einen Fall, der aus dem Rahmen der anderen wesentlich abwich, möchte 
ich jedoch noch anführen. 

Es handelt sich um einen Pat. (Abb. 24a und 24 b), bei dem der sekundäre Defekt, 
wie schon früher erwähnt, operativ versorgt werden mußte wegen sich entwickeln- 
dem Spitzfuß. Es wurde ein gestielter Lappen seitlich verlagert und der dadurch 
entstandene neue Defekt mit Thiersch'schem Lappen bedeckt. Sowohl der 
gestielte wie der Thiersch’sche Lappen heilte anstandslos ein, und der Fuß 
konnte nach und nach mit Uebungen normal gehalten werden. 

Ferner erwähne ich noch folgende Fälle: 

1. Pat. N. (Klinik zu Breslau, Dir. Geh.-Rat Küttner) zeigte (Abb. 28a, 
28b, 28c) einen tiefen während 2 Jahren stationären Defekt, durch Lupus ent- 
standen, welcher trotz langdauernder Röntgen- und Finsen-Behandlung nicht 
heilte. Dieser Defekt wurde sehr ausgiebig excidiert und durch Lappen vom 
Oberschenkel des anderen Beines ersetzt. 

2. Pat. S. von derselben Klinik hatte nach Verbrennung eine sehr ausgiebige 
Kniebeugevernarbung, die nur vorübergehend durch starke Extension zu korri- 
gieren war. Der Fall heilte sehr schön (Abb. 29a, 29b und 29c). Hierbei 
mußten die Beine parallel gelagert werden. 





535 


xx. 
Zur Frage der Geschoßentfernung*)'). 


Von 


Dr. Josef Keppich, 


Abt.-Chefarzt, Regimentsarzt, Budapest. 
z. 2. in Sopron. 


(Mit 30 Abbildungen.) 


In Nr. 20 1916 des Zentralblattes für Chirurgie ist über denselben Gegen- 
stand ein kurzer Artikel von mir erschienen. In diesem habe ich jenes Ver- 
fahren beschrieben, welches ich seit anfangs Februar 1915 zur Entfernung 
von Geschossen verwende. Obwohl seit dieser Zeit zahlreiche Veröffent- 
lichungen über diesen Gegenstand erschienen sind, welche stets neue Ver- 
fahren empfehlen, habe ich mich trotzdem nicht veranlaßt gefühlt, meinen 
Standpunkt zu ändern. Ich sollte vielleicht sagen um so weniger. Jeder 
Autor, mich selbst natürlich inbegriffen, sieht genau die Mängel der von 
anderen beschriebenen Verfahren, und jeder verbleibt bei dem von ihm 
Erlernten und Eingeübten. Es ist Nebensache, welches Verfahren man an- 
wendet, Hauptsache, daß die Erfolge gut sind und das Verfahren einfach. 
Ich selbst hatte niemals einen Versager und fühlte mich nie- 
mals veranlaßt, eine bessere Methode zu suchen. 

Ich verwende das von Perthes im Jahre 1902 angegebene Ver- 
fahren der Fremdkörperpunktion, welches ich durch die Er- 
fahrungen der Praxis den Bedürfnissen anpaßte. 

Nach den Grundprinzipien lassen sich die Verfahren zum Auffinden 
der Geschosse in 2 Hauptgruppen einteilen: 

I. Röntgenographische Methoden. 

II. Röntgenoskopie; die Entfernung des Geschosses geschieht 
unter direkter Kontrolle des Röntgenlichtes oder mittels Wegweiser. 

I. Die röntgenographischen Methoden sind äußerst 
zahlreich. Dem Hauptprinzipe nach wären zu unterscheiden: 

1. Herstellung zweier auf einander senkrechten 
Aufnahmen. 

*) Aus der I. chir. Krankenabt. d. Garnisonsspitals Nr. 16 in Budapest. Spital- 


kommandant Oberstabsarzt Dr. Karl Karovski. 
1) Das Manuskript wurde Mitte Juli 1917 abgeschlossen. 
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Dies kann sehr leicht täuschen. Es würde zu weit führen, Beispiele 
hierfür anzuführen. Hingegen gibt die Durchleuchtung in verschiedenen 
Körperrichtungen, besonders die Rotationsdurchleuchtung außerordentlich 
gute, verläßliche Resultate. 

2. Verschiebungsaufnahmen. 

Auf 1 oder 2 Platten, wie dies von Mackenzie, Davison, Mo- 
ritz geübt wurde. Das Grundprinzip ist das Erzeugen eines Doppelschattens 
des Geschosses. Von der Entfernung dieser 2 Schatten und anderen zur 
Vertügung stehenden geometrischen Daten wird dann die Lage des Fremd- 
körpers berechnet, im Raume rekonstruiert, aus Tabellen abgelesen oder mit 
eigens hierzu hergestellten Maßstäben, Rechenschiebern, Meßzirkeln fest- 
gestellt. 

Die verschiedenen Momente, welche beim Anfertigen dieser Doppel- 
schattenbilder eine Rolle spielen, wurden dann durch zahlreiche Autoren 
variiert, kombiniert und hierdurch entstand eine langeReihe von Methoden. 
Entweder wurde die Röntgenlampe oder aber de Röntgen- 
platte in senkrechter oder wagrechter Richtung verschoben, oder aber 
der Kranke. Fürstenau hat sich sehr verdient gemacht um dieses 
Verfahren. Er legte eine Bleimarke auf die Haut des Kranken, welche mit- 
photographiert wurde. Auf Grund von ihm berechneter Tabellen verfertigte 
er einen Meßzirkel, von welchem die Entfernung des Fremdkörpers 
von einem gewissen Punkte der Haut sofort abzulesen ist. 

Müller erzeugt auf 2, in gewissem Abstande gelagerten Platten 
Röntgenbilder und ruft durch Verschiebung der Röntgenlampe Doppelbilder 
hervor. Aus den so gewonnenen Daten berechnet er den Fremdkörperort. 

Christen ergänzte das Müller’sche Verfahren dadurch, daß er 
den Fremdkörperort aus Tabellen abliest. | 

Hofmeister verfertigt, 3 Aufnahmen. Nach der Uebersichts- 
aufnahme legt er einen Bleiring auf den „‚Nahpunkt‘“, die 2. Aufnahme 
wird derartig gemacht, daß der Fremdkörperschatten in den Bleiring fällt. 
Die 3. ist die Seitenaufnahme. Nach Abmessen der Entfernung der Röntgen- 
lampe von der Hautoberfläche kann der Fremdkörperort berechnet werden. 

Meisel benützt beim Anfertigen der Röntgenaufnahmen Drahtgitter 
mit bestimmter Größe der Maschen. Der Fremdkörperpunkt wird von einer 
Schublehre abgelesen. Er bemerkt, daß seine Erfolge manchmal fehlerhaft 
sind. Dieses Verfahren ist übrigens die Kombination des Buka, Levy- 
Dorn’schen Durchleuchtungsverfahrens (Viermarkenmethode) mit dem 
röntgenographischen und zugleich eine Kombination mit den Weg- 
weisermethoden, indem während der Operation ein Sucher eingestellt 
wird. 

Wachtelwollte mit seiner Viermarkenmethode dievonFürstenau 
vervollständigen, indem er sich von 2 einzuhaltenden Voraussetzungen des 
Fürstenau’schen Verfahrens freimachen wollte, aber we Drüner 
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schreibt: ‚Alle wesentlichen Nachteile des Fürstenau’schen Verfahrens 
bei der Aufnahme sind bei Wachtel zudem die gleichen.“ 

Freund-Praetorius benützenden „‚Lokalisationswin- 
kel‘, 2 rechtwinklig stehende, mit Gitter versehene Rahmen. Die Aufnahme 
geschieht auf 2 Platten, mit Verschiebung der Röhre. Das Ergebnis muß 
rekonstruiert werden und wird nachher auf den Kranken übertragen. Sie 
machen selbst aufmerksam auf die zahlreichen Fehlerquellen, welche tei 
der Aufnahme, Rekonstruktion und Uebertragen des Ergebnisses entstehen 
können. Ein Blick auf die dem Texte beigefügten Abbildungen veranschau- 
licht genügend, wie umständlich diese Methode ist. 

Wagner benützt ebenfalls einen in Quadrate eingeteilten Metall- 
rahmen, welcher beim Ablesen des Resultates auf den Körper gelegt wird. 

Schulz verschiebt statt Röntgenröhre die Röntgenplatte. Die Lage 
des Fremdkörpers wird mittels Koordinaten festgestellt. 

Rautenkranz legt einen Stärkebinde -Verband an. Markiert die 
Lage des Fremdkörpers bei wagrechter Verschiebung der Lampe. Nach 
Abnahme des Verbandes wird der Fremdkörperpunkt mittels Fäden re- 
konstruiert. 

Hagedorn verfährt nach Ingenieur Weiser. Mit Zuhilfenahme 
eines Lotes werden 3 Aufnahmen gemacht, die Lampe wird in der Horizontalen 
verschoben. Vom erzeugten Doppelbilde wird mittels eines Apparates die 
Lage des Geschosses rekonstruiert und das Ergebnis auf den Körper über- 
tragen. Hagedorn gibt selbst zu, daß beim Verfahren noch einige Fehler- 
quellen auszuschalten wären. 

Sachehaye hat im Jahre 1899 ein Verschiebungsverfahren an- 
gegeben, von welchem das Fürstenau'’sche Verfahren zahlreiche Ab- 
weichungen zeigt. 

Baath benützt das Fürstenau’sche Verfahren mit einer Ab- 
änderung. Die Tiefe des Projektils wird von einem Kurvenblatte abgelesen. 
Weski versuchte Fürstenau’s Verfahren zu vervollständigen. Um 
beim Uebertragen des Ergebnisses auf den Kranken dieselbe Körperlage, in 
welcher die Röntgenaufnahmen gemacht wurden, wieder herstellen zu können, 
werden Höhenmarken benützt. Die gefundene Geschoßtiefenlage wird 

mit einer neuen Röntgenaufnahme auf ihre Richtigkeit geprüft. 

Pan<oncelli-Calzia verbesserte das Müller’sche Verfahren 
mit genauer Angabe der Geschoßmasse und Tiefenangabe desselben. 

Döhner versuchtedas Müller-Christen’sche Verfahren derart 
zu ergänzen, daß er die fertiggestellten Aufnahmen durch pausierte Kartons 
ersetzte undl den Fremdkörperpunkt mittels Strieknadeln im Raume re- 
konstruierte. 

Salow liest den Fremdkörperpunkt aus einer Tabelle ab. Wür- 
schmidt verfertigt ebenfalls Tabellen zur graphischen Darstellung des 
Fr emdkörperpunktes. 
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Kautzky arbeitet am Trochoskop. Mittels Untertischlampe werden 
3 Bleiringe mit dem Geschoß in eine Linie gebracht, nachher eine Röntgen- 
aufnahme angefertigt, die Lampe befindet sich an einer konstanten Stelle. 
Bei genauem Einhalten der senkrechten und wagrechten Linien und wenn 
der Normalstrahl der Lampe seine Richtung nicht verändert, so wird die 
Entfernung des Fremdkörperschattens von den Bleiringen gemessen und 
die Tiefenlage des Geschosses aus einer Skala abgelesen. 

Gerlach benützt zum Ablesen der Maße einen Lokalisationsschieber. 

Es seien hier noch erwähnt das sehr komplizierte Verfahren von Wege- 
ner, ferner die Methoden von Scharfe, Schmidt, Crombak. 
Vidakovich, Krause, Berger, Langemak-Beyer, 
Schoepf, Graeßner; auf die Einzelheiten kann ich nicht eingehen, 
diese müssen im Original nachgelesen werden (siehe Literaturverzeichnis). 

Mittels dieser Verfahren wird die Entfernung des Fremdkörpers von 
einem bestimmten Hautpunkte in Zentimeter angegeben. Das Ergebnis 
ist von vielen Faktoren abhängig. Die Autoren geben selbst zu, daß die 
Fehlerquellen äußerst zahlreich sind, sie meinen aber, diesem könne man vor- 
beugen. Es ist interessant zu lesen, wie die Autoren die Fehler der an- 
deren Verfahren genau aufdecken. 

Um verläßliche Resultate zu gewinnen, muß mit großer Umsicht vor- 
gegangen werden, demzufolge dürfte dies sehr zeitraubend sein, welcher 
Nachteil durch Uebung wohl zu verringern wäre. Das Ergebnis dieser Ver- 
fahren ist eine geometrische Lokalisation und keine ana- 
tomische und damit ist dem Chirurgen nicht gedient. Wachtel 
hat auf den Umstand aufmerksam gemacht, daB der Fremdkörper 
nach der Incision seine Tiefenlage verändert, er kann um 
2—3 cm tiefer zu liegen kommen, es kann aber auch eine seitliche Verschie- 
bung stattfinden. Die Verschiebung eines Projektils von 8—9 mm im Durch- 
messer um 2—3 cm kann die Folge haben, daß es nicht aufgefunden wird. 
Ich habe diese Verschiebungen beobachtet und einwandfrei festgestellt, daß 
die Verschiebung tatsächlich stattfindet und zwar meistens wandern die 
Fremdkörper tiefer, in manchen Körpergegenden kommen sie aber an die 
Oberfläche, abhängig von der Länge der Wunde. Dieser einzige Um- 
stand würde schon genügen, diese Methoden als un- 
zulänglich und unverläßlich erscheinen zu lassen. 

Solche Momente gibt es aber noch mehrere. Sämtliche Autoren machen 
darauf aufmerksam, daß es sehr wichtig ist, daß der Patient beim Ucber- 
tragen des Resultats genau dieselbe Körperlage einnehme, wie bei der Röntgen- 
aufnahme. Es ist eine bekannte Tatsache, daß die Tiefenlage des Fremd- 
körpers beim Stehen und Liegen eine andere ist. Patienten mit einem Fett- 
polster mittleren Grades bewegen sich beim Liegen sozusagen in ihrer Haut, 
sie können sich hauptsächlich drehen. Wenn es auch gelungen ist, die be- 
zeichneten Hautpunkte in die vorgeschriebene Lage zu bringen, kann es 
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leicht vorkommen, daß der Fremdkörper um einige Zentimeter verschoben 
ist. Nur bei dem durch Weski verbesserten Fürstenau’schen Ver- 
fahren dürfte dieser Umstand entfallen, da Weski nach dem Uebertragen 
des Resultates eine Kontrollbestimmung macht. 

Genommen den Fall, daß sämtliche Schwierigkeiten der Verschiebungs- 
aufnahme überwunden sind, die Verschiebung der Röntgenröhre oder der 
Platte genau gemacht wurde, es gelungen ist, die senkrechten und wagrechten 
Richtungen beizubehalten, der leicht veränderliche Normalstrahl der Röntgen- 
lampe auch keine Schwierigkeiten machte, das Uebertragen des Resultates 
ebenfalls einwandfrei ist, hat trotzdem die Bestimmung des Fremdkörpers, 
wie sch Grashey ausdrückt, nur einen Augenblickswert. 
Durch Hakenzug der Assistenten kann der Fremdkörper ebenfalls um einige 
Zentimeter seine Lage verändern und das Auffinden des Fremdkörpers 
unmöglich machen. Auch Fürstenau gibt zu, daß eine Verbesserung 
der geometrisch-mathematischen Grundlagen nicht erfolgte und tritt für 
Weski’s „Leitdraht“ ein (siehe unten Wegweisermethoden). Die 
Lageteziehung des Fremdkörpers statt von dem sehr verschieblichen Haut- 
punkte anzugeben, hat Albers-Schönberg undnoch mehrere Autoren 
vorgeschlagen, von einem fixen Punkte des Skelettes zu messen. Dieses 
Verfahren hat aber nur wenige Anhänger gefunden, da das bloße Aufsuchen 
eines bestimmten Knochenpunktes für sich allein eine eingreifende Opera- 
tion ist. 

Mit der geometrischen Lokalisation des Fremdkörpers ist sehr wenig 
erreicht. Die Dicke der Gewebsschichte ist bei den einzelnen 
Individuen sehr verschieden und ist vom Fettgehalte wie auch von der Ent- 
wicklung der Muskulatur abhängig. Bei 6 cm Tiefe kann ein Infanterie- 
geschoß bei einem muskulösen Individium noch außerhalb des Wirbelkanales 
liegen, bei einem anderen schon im Wirbelkanale. Ein Geschoß inder Gegend 
des Foramen obturatorium kann bei 6 cm Tiefe bei dem einen im kleinen 
Becken sitzen, bei dem anderen noch außerhalb. Oft ist es wichtig festzustellen, 
ob ein Geschoß subscapulär liegt oder nicht, ob das Geschoß der ventralen 
oder dorsalen Fläche der Rippe anliegt oder ob es sich an der ventralen 
oder aber an der dorsalen Fläche des Os ilei befindet. 

Ich muß mich daher der Auffassung anschließen, daß die geometri- 
schen Methoden für die praktische Chirurgie kei- 
nen absolutenWert besitzenund würde sogarsagen, 
daß selbe ganz und gar zu entbehren sind. 

3. Stereoskopische Röntgenaufnahmen. 

Die Anfertigung der Aufnahmen ist sehr umständlich, auch ist das 
Anwendungsgebiet sehr beschränkt, sich bewegende Körperteile sind davon 
ausgeschlossen. In umfangreichen Weichteilmassen (Adduktorengebict, Gesäß- 
muskulatur), welche wenig plastische Skelettanhaltspunkte bieten, tritt 
das Geschoß zu markant hervor, bei Schätzungen der Entfernungen entsteht 
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leicht eine Täuschung, so daß das Verfahren oft versagt (Haenisch). 
Schon eine kleine Verschiebung des Körpers verursacht große Fehlerquellen 
und um einwandfreie Resultate zu erhalten, ist eine komplizierte Apparatur 
notwendig. Die Stereoskopie hat den Vorteil gegenüber den Verschiebungs- 
aufnahmen, daß in einem gewissen Sinne die anatomische Lokalisation 
möglich ist, außerdem kann die Entfernung des Fremdkörpers von gewissen 
Hautpunkten oder hervorspringenden Knochenteilen auch gemessen werden, 
soz.B.die Stereophotogrammetrienach Hasselwander 
und der Stereoplanigraph nach Pulfrich. 

Um auch den nicht Emmetropen den Gebrauch der stereoskopischen 
Bilder zu ermöglichen, verfertigte Gillet seinen Stereometer. 
Das Betrachten der Bilder geschieht nur mit einem Auge, natürlich entfällt 
hier das körperliche Sehen, das doch der Hauptvorteil des Verfahrens wäre. 
Dietlen empfiehlt das Grisson’sche Stereoskop, da es bei 
differenter Refraktion der Augen anwendbar ist. 

Grashey bezeichnet die Stereoskopie und Stereophotogrammetrie 
als ideale Methoden, fügt aber hinzu, daß in erfolglosen Fällen Kontrolle 
und Aufsuchen im Röntgenlichte notwendig sind. 

Drüner macht aufmerksam, daß die Aufnahmetechnik genau ein- 
zuhalten ist. Beim Betrachten der Bilder können leicht heteromorphe 
Bilder entstehen wenn der Abstand der Augen von der Platte nicht der 
gleiche ist als bei der Aufnahme, oder aber, wenn der Augenabstand nicht 
gleich ist. Drüner empfiehlt zur Vereinigung der Stereogrammhälften 
das Betrachten mit gekreuzten Sehlinien, wobei man auf einen nahen Punkt 
konvergieren und auf einen fernen akkommodieren muß. In gewissen Fällen, 
sagt Drüner, wo wir mit Metallmarken in die Nähe des Fremdkörpers 
nicht gelangen können, empfiehlt erdas Einstechen von Nadeln; 
denn dies ist der sichersteWeg zur Erreichung des 
Fremdkörpers. 

Dies sind alles Argumente, welche zur Genüge gegen das stereoskopische 
Verfahren sprechen, obwohl sie Drüner’s Arbeit entnommen sind, in 
welcher er die Stereoskopie als Methode der Wahl empfiehlt. Das Verfahren 
ist sehr umständlich, benötigt eine komplizierte Apparatur, der Anwendungs- 
kreis ist eingeschränkt. Wenn auch mehr zu erreichen ist, als mit den Ver- 
schiebungsaufnahmen, so ist das Auffinden des Geschosses ebenfalls nicht 
gesichert. Auch mit diesem Verfahren wird nur bestimmt, wo sich das Ge- 
schoß im Momente der stereoskopischen Röntgenaufnahme befunden hat, 
aber dies genügt eben zum chirurgischen Auffinden nicht. 

Um das Auffinden der Geschosse nach Tunlichkeit zu erleichtern und 
zu sichern, wurden nebst dem röntgenographischen Verfahren als Hilfsmittel 
bei der Operation verschiedene Apparate erdacht, welche ich in der Gruppe der 

4. Kugelsucher zusammenfasse. 

Girdner benütztein Fremdkörpertelephon, welches beim 
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Berühren des Geschosses mit einer Metallsonde Signale gibt. Girdner 
ist mit diesem Verfahren selber unzufrieden und macht aufmerksam auf die 
zahlreichen Fehlerquellen. Auch Holzknecht empfiehlt das Fremd- 
körpertelephon, wenn wir uns bereits in der Nähe des Geschosses befinden. 

Jödicke führt in eine lange anatomische Pincette elektrischen 
Strom; wenn mit diesem das Geschoß berührt wird, so leuchtet eine ein- 
geschaltete Taschenlampe auf. 

. Pierini macht das Geschoß magnetisch. Eine Sonde wird mit einer 
Magnetnadel verbunden, deren Schwingungen zeigen, ob wir uns dem Ge- 
schosse nähern oder entfernen. 

Cohen benützt 2 Magnetnadeln, die eine macht Schwingungen, 
wenn wir uns mit der Fremdkörpersonde dem Geschosse nähern, die andere, 
wenn wir uns vom Geschosse entfernen. 

Ein ähnliches Verfahren wurde auch von Loewenthal-Nien- 
hold beschrieben. 

Hier wären noch zu erwähnen die Entfernung von Eisengeschossen 
mittels ds Elektromagneten. Seine Änwendung wäre auf frische 
Fälle beschränkt, hauptsächlich aus dem Gehirn und parenchymatösen 
Organen. Aber auch bei diesen Fällen wäre leicht eine Nebenbeschädigung 
zu befürchten, deshalb empfiehlt dies Cord s auch nur mit Röntgenkontrolle 
auszuführen. Cords schlägt magnetische Sonden vor, welche in den Schuß- 
kanal einzuführen wären. Sultan, Tietze haben den Elektromagneten 
in einzelnen Fällen mit gutem Erfolge angewendet. Hofmeister be- 
fürchtet Nebenbeschädigungen, möchte seine Anwendung sehr keschränkt 
wissen. Alle diese Verfahren haben den gemeinschaftlichen Nachteil, daß 
sie das Röntgenlicht nicht entbehren können. Die 
notwendigen Vorrichtungen sind sehr kompliziert, empfindlich, ihre Funktion 
wird leicht gestört. Außerdem ist es notwendig, daß die Fremdkörper den 
elektrischen Strom gut leiten, was auch nicht immer der Fall ist. Wohl kann 
man auch mit all diesen Verfahren erfolgreich arbeiten, es stehen uns aber 
einfachere und sichere Methoden zur Verfügung. 

Il. Röntgenoskopische Verfahren. 

Alle sind mit den einfachsten Mitteln auszuführen. Mittels der Ro- 
tationsdurchleuchtung wird derjenige Hautpunkt festgestellt, 
welcher der Körperoberfläche am nächsten liegt „‚Nahepunkt‘“. Dieser 
wird bezeichnet. In den meisten Fällen ist das Geschoß von dieser Stelle 
aus mit der Hand oder mit einem Instrumente zu beein- 
flussen, auch ist die Entfernung oft von hier aus am besten möglich. 

Zahlreiche Autoren stimmen darin überein, daß zur Lokalisation der 
Fremdkörper in den meisten Fällen das Dumlleuchten genügt. In diese 
Gruppe gehören: 

1.Schirmtiefenbestimmung Deere 


verfahren. 
36? 
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Sehr Gutes leistet de Blendenrandmethode nach Holz- 
knecht-Sommer-Mayer. Ist mit den einfachsten Mitteln aus- 
führbar. Mittels eines selbst und einfach hergestellten Maßstabes wird die 
Tiefenlage des Geschosses sofort vom Schirm abgelesen. 

Heberle-Kaestle wollten die Blendenrandmethode vereinfachen. 
Unter Zuhilfenıhme einer Bleimarke kann die Tiefe des Geschosses am 
Leuchtschirm sofort abgelesen werden, die Anfertigung eines Maßstabes 
ist nicht notwendig. 

Die Schirmtiefenbestimmung wurde von Galeazzi schon im Jahre 
1899 vorgeschlagen. 

Hier wäre auch Schmidt’s Verfahren zu erwähnen. Nach Anlegen 
einer Schublehre wird der Kranke während der Durchleuchtung um 12 cm 
verschoben. Der Fremdkörperpunkt wird von der Schublehre abgelesen. 
Moritz wendet die Orthodiagraphie an. Robinsohn liest die Tiefen- 
lage des Geschosses von einem, dem Nahepunkte parallel angelegten Maß- 
stabe ab. 

Die Viermarkenmethode, wie sie von Buka, Levy- 
Dorn, Angerer, Rosenthal geübt wurde. Nach Durchleuchtung 
in 2 Richtungen werden an der Haut mittels Marken 4 Punkte bezeichnet, 
die Konturen der Körperoberfläche werden samt den Marken mittels eines 
Bleidrahtes abgenommen, nach Rekonstruktion der Strahlenrichtungen die 
Tiefenlage des Geschosses festgestellt. 

Kreuzfuchs nimmt die Orthodiagraphie zu Hilfe, berechnet den 
Fremdkörperpunkt aus der verschiedenen Größe des Fremdkörperschattens 
auf Grund noch anderer Messungen. 

Die Vierpunktmethode ist oft nicht anwendbar, indem die Durch- 
leuchtung bei massigen Körperteilen (Schulter, Beckengürtel) in den trans- 
versalen Richtungen nur schwer durchführbar ist. Diesem suchte Schmerz 
in der Weise abzuhelfen, daß er an diese Körperstelle einen Film anlegte, 
die Röntgenaufnahme wurde auf diesem gemacht, nach der Entwicklung 
des Bildes der Film auf die Körperoberfläche gelegt, der Schatten auf die Haut 
markiert. Die festgestellten 4 Punkte werden mit einem Zirkel gemessen, 
von welchem die Tiefenlage des Projektils sofort akzulesen ist. 

DieRotationskreuzmethode von Freund-Praetorius 
ist ebenfalls ein Vierpunktverfahren, aber nur am Kopfe und an den Ex- 
tıcmitäten zu verwenden. 

Sahatschieff hatte mit Anwendung der Viermarkenmethode, 
Rekonstruktion nach Lery-Dorn mittels Bleidraht und bei Gebrauch 
eines Zirkels, dessen Arme die Richtung des Geschosses zeigen (Wegweiser), 
schr gute Erfolge gehabt. 

Diese Gruppe der röntgenoskopischen Methoden bestimmt die Lage 
des Fremdkörpers mittels Durchleuchtung. Der Erfolg ist wieder nur eine 
zahlenmäßigeAngabe, und wenn dies auch mit einfachen Mitteln 


Zur Frage der Geschoßentfernung. 543 


und in kurzer Zeit zu erreichen ist, muß trotzdem von dieseın Verfahren 
dasselbe gesagt werden wie von den röntgenographischen Methoden. Das 
Ergebnis hat nur einen Augenblickswert, sichert 
das chirurgische Auffinden des Geschosses eben- 
falls nicht. 

2. Operation unter dem Leuchtschirm. 

Dieses Verfahren wurde zuerst von Holzknecht-Grünfeld 
1904 und Perthes geübt, durch Holzknecht in der letzten Zeit 
verbessert. Holzknecht operiert am Trochoskop. Statt des Gras- 
hey’schn Monokelkryptoskops verwendet er das Brillen- 
kryptoskop und ist von der Durchleuchtung von Zeit zu Zeit zur 
„Dauerdurchleuchtung während der Operation‘ über- 
gegangen, wobei der Röntgenologe stets die Richtung angibt, wo das Geschoß 
zu suchen ist. Das Brillenkryptoskop befindet sich stets über dem Operations- 
felde und wenn sowohl das Kryptoskop als auch der Röntgenologe aseptisch 
angekleidet sind, dürfte trotzdem die Asepsis gefährdet sein. In solchen 
Fällen, wo das Vordringen in senkrechter Richtung nicht möglich ist, emp- 
fiehlt Holzknecht das Visierröhrchen und ‚am Ende der 
Operation ist das Fremdkörpertelephon an Stelle 
des tastenden und immer bohrenden Fingers sehr 
nützlich“. ö 

Die Zuhilfenahme des Visierröhrchens und des Fremdkörpertelephons 
beweist, daß die Operation unter dem Leuchtschirm oft nicht befriedigend 
ist. Die Einschaltung des Röntgenologen in die Operation, von dessen An- 
gaben der Operateur abhängig ist, kompliziert das Aufsuchen, die Operation 
ist nicht unmittelbar. Das über dem Operationsfelde befindliche Kryptoskop 
stört den Chirurgen ebenfalls einigermaßen. Als ganz ungefährlich ist das 
Verfahren auch nicht zu betrachten, ich meinerseits habe Bedenken, alle 
Geschoßentfernungen mit der Dauerdurchleuchtung auszuführen, da kei 
diesem Verfahren die Hände des Operateurs und die der 
AssistentengegendasRöntgenlicht nicht geschützt 
sind. Die Wirksamkeit des Aluminiumfilters möchte ich nur ungern an den 
Händen der Chirurgen erproben. Solange uns kein aseptischer Händeschutz 
zur Verfügung steht, operiere ich nur ausnahmsweise unter dem Röntgen- 
schirm. Wo dies vorläufig nicht zu vermeiden ist, wie z. B. bei Entfernung 
von Geschossen aus dem Gehirn und der Bauchhöhle, beschränke ich die 
Anwendung des Röntgenlichtes auf das Minimum und setze meine ungeschütz- 
ten Hände nach Möglichkeit den Röntgenstrahlen nicht aus (siehe unten). 

Die Operation unter dem Röntgenschirm kann also nicht als Allgemein- 
verfahren empfohlen werden. Es ist ein Behelf in denjenigen Fällen, wo die 
anderen Methoden unzureichend sind. 

Um die schädliche Wirkung der Röntgenstrahlen zu vermeiden, hat 
Schmidt eine Kniezange angegeben. Nach dem Hautschnitt wird unter 
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dem Leuchtschirm mit der Zange stumpf vorgegangen, das Geschoß gefaßt, 
die Entfernung dann beim Tageslicht ausgeführt. Das Fassen des Geschosses 
dürfte nicht immer ohne weiteres ausführbar sein. 

Schwarz’ Lokalisatorhaken soll als Hilfsmittel bei der 
röntgenoskopischen Operation dienen und wird beim schichtweisen Vorgehen 
stets von neuem eingestellt. Das sehr umständliche Verfahren bedingt die 
absolute Unbeweglichkeit des den Fremdkörper enthaltenden Körperteiles, 
ebenso wie Müller’s Gedanke (zitiert bei Holzknecht, Münchener 
medizin. Wochenschrift 1917 Nr. 4), wo 2 sich kreuzende, auf den Fremd- 
körper eingestellte Lichtstrahlen den Fremdkörperort angeben sollen. 

Die Stellsonde von Schwarz,. Neumann, Gillet’s Leitdraht, 
Gillominot’, Tuffier’s Verfahren dienen demselben Zwecke, sind 
aber auch mit den gleichen Mängeln behaftet und können däher keinen An- 
spruch auf allgemeinen Gebrauch erheben. 

3. Wegweisermethoden. 

Der Name erklärt alles. Der einzuschlagende Weg vom Hautschnitte 
bis zum Geschosse wird angegeben. In diese Gruppe würden gehören: Die 
bereits oben angeführten Stellsonden, Richtungsapparate 
und Leitdrähte. Diese Behelfe werden außerhalb des Körpers auf- 
gestellt, sind keine unmittelbaren Verfahren. Das Fremdkörper- 
telephon und Jödicke’s Verfahren wurden ebenfalls erwähnt. 

Holzknecht hat ein Visierröhrehen angegeben, welches 
mit Hilfe des Röntgenlichtes auf das Geschoß eingestellt wird und ‚so oft 
man über die Richtung des Vordringens im Unklaren ist, visiert man wieder 
durch das Röhrchen hinein“. 

Um den Weg vom Hautschnitt bis zum Geschoß zu markieren, spritzen 
Foramitti, Weski, Methylenblau ein. Um das Zerfließen 
der Farbe zu verhindern, empfahl Lilienfeld das Einstechen von mit 
Farbstoff bestrichenen Nadeln, welche nach Abfärben des Punk- 
tionskanales zurückgezogen werden. 

Falls das Einstechen der Nadel nicht unter Röntgenkontrolle geschieht, 
ist es unsicher, ob die Färbung zum Geschosse führt; auch kann der Farbstoff 
zwischen den Geweben leicht zerfließen oder während der Operation durch 
das Blut unsichtbar werden, auch wird er leicht durch das notwendige Aus- 
tupfen der Wunde unkenntlich. 

Die Tiefenbestimmung nach Fürstenau-Weski ist eine der 
besten Meß:nethoden, da sie eine röntgenologische Kontrolle des bestimmten 
Fremdkörperpunktes ermöglicht. Um die Geschoßauffindung zu sichern, 
mußte Weski zu den Wegweisermethoden übergehen. 
Nachdem mittels zeitraubender Verfahren die Tiefenlage des Fremdkörpers 
festgestellt ist, wird das Ergebnis mit einer neuen Röntgenaufnahme kontrol- 
liert. Jetzt folgt die anatomische Rekonstruktion der Geschoßlage, mit 
Einzeichnen der Tiefenlage in das Querschnittsbild, nachher das Ueber- 
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tragen des Resultats auf den Kranken mit Hilfe von Höhenmarken und 
Hautpunkten, um dieselbe Lage des Kranken herzustellen, wie bei der Auf- 
nahme. Ein mit Harpune versehener Leitdraht wird mit Hilfe einer Kanüle 
und eines Stopfersin genau senkrechter Richtung eingeführt. An einer an der 
Kanüle angebrachten Libelle wird das senkrechte Einführen kontrolliert. 
Stopfer und Kanüle werden entfernt, der Leitdraht bleibt verankert, welcher 
als Wegweiser dient. 

Holzknecht hat in 2 aufeinander senkrechten Richtungen Harpunen 
auf das Geschoß eingeführt; als Kontrolle der Berührung des Geschosses 
kann das Fremdkörpertelephon verwendet werden. Daß Holzknecht 
mit diesem Verfahren keine guten Resultate erreichte, dürfte seine Un- 
zufriedenheit mit demselben beweisen, indem er während der Operation 
die Anwendung des Fremdkörpertelephons empfiehlt, ferner daB Holz- 
knecht inletzter Zeit für die Operation mit Dauerdurchleuchtung eintritt, 
endlich verurteilt er die Harpunierung, es wäre ein unchirurgisches Ver- 
fahren. 

Frü.nd sticht mit Röntgenkontrolle 2 unter dem Geschoß sich kreuzende 
Nadeln ein, dringt auf das Geschoß entweder entlang der einen Nadel vor 
oder zwischen beiden. In der Beschreibung vermisse ich die Sicherung der 
Asepsis und des Händeschutzes. 

Richard-Stolzenberg habeneine Fremdkörperpunk- 
tion angegeben, welche aber für umfangreiche Körperteile nicht anwendbar 
ist, nur für Hände und Füße. 

Schlesinger sticht in der Strahlenrichtung 2 sich kreuzende 
lange Nadeln durch. 

Wir benützen ausschließlich das von Perthes im Jahre 1902 
angegebene Verfahren, die Fremdkörperpunktion. 
Wir haben in 622 Fällen 676 Fremdkörper entfernt, ohne einen Ver- 
sager zu haben und haben infolge der Punktion niemals unangenehme 
Zwischenfälle erlebt. Wir entfernen die Geschosse in dem dem Röntgenzimmer 
benachbarten verdunkelbaren Öperationszimmer, welcher Raum außerdem 
zur Sterilisierung des Verbandstoffes dient. Als Operationstisch verwenden 
wir ein einfaches Trochoskop mit Untertischröhre. Die Zuleitung des Stromes 
wurde von Herrn Ingenieur Egressi auf's trefflichste gelöst. Die Leitung 
läuft durch eine in die Zwischenmauer eingesetzte Glasplatte. Ein kleines 
Fenster in der Wand dient zur Verständigung mit dem Stromschalter. Unser 
Röntgenologe Herr Dr. Biro bezeichnet den Nahepunkt an der Haut. 
Vor der Operation durchleuchte ich jeden Fall selbst und stelle fest, ob der 
bezeichnete Nahepunkt sich für die Entfernung eignet. Ist dies zufolge 
der anatomischen Verhältnisse nicht ratsam, so bezeichne ich einen anderen 
Punkt der nächsten Umgebung. Mittels der Rotationsdurchleuchtung oder. 
mit der Blendenrandmethode hat der Röntgenologe die ungefähre Tiefe 
des Geschosses schon früher festgestellt. Ueber jeden Fall wird eine Röntgen- 
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aufnahme angefertigt, um das Vorhandensein abgesprengter Geschoßstücke 
festzustellen. 

Lokalanästhesie wenden wir nur an, wenn die Narkose hindernd ist, 
so z. B. am Kopfe und Halse, oder wenn in Bauchlage operiert werden muß. 
Geschosse aus dem Rücken, Gesäß, Schulterblattgegend werden, wenn nur 
möglich, in Seitenlage entfernt. Vor dem Waschen wird der bezeichnete 
Punkt durch AÄnritzen mit einer Nadel mit einem Kreuze markiert, nach 
dem Bestreichen mit Jodtinktur tritt das nicht verwischbare Zeichen gut 
hervor. 


Abb. 1, (!fz nat. Größe.) 





Eine Stahlnadel mit Zentimetereinteillung und Knopf wird senkrecht 
zur Hautoberfläche bis zur Körperfascie eingestochen. Der entsprechende 
Körperteil samt eingestochener Nadel wird mit einem doppelt gelegten 
sterilen Tuche derart umgeben, daß beide sozusagen wie in einem Aermel 
oder Sacke liegen. 

Der bezeichnete Hautpunkt wird derart gewählt, daß zwischen diesem 
und dem Geschosse sich weder Nerven noch große Gefäße befinden. Der 
Operationsraum wird verdunkelt, wir sind bei rotem Lichte. Um diese Zeit 
abzukürzen, kann der Operateur schon vorher eine Zeiß’sche Akkomodations- 
brille anlegen. Zum Schutze des Kranken und der Aerzte hat die Lampe einen 
Bleiglasschutz, das Röntgenlicht wird durch eine Aluminiumplatte filtriert. 
Der Operateur legt den üblichen Schutz an (Bleischürze, Brille, Bleihand- 
schuhe), faßt den durch das sterile Tuch gut fühlbaren Knopf der Nadel. 
Der Strom wird angelassen. Durch entsprechende Körperlagerung erscheint 
dıe Nadel am Schirme als ein Punkt, welcher mit dem Geschoßschatten 
in Deckung gebracht wird. Durch Vorschieben der Nadel wird das Geschoß 
berührt und diese nach Möglichkeit um 1 cm vorbeigeschoben. Daß die 
Nadel das Geschoß berührt, beweist das Mitbewegen des Ge- 
schosses beim Bewegen der Nadel. Mit einer kurzen Durch- 
leuchtung unter einem anderen Winkel wird die notwendige Tiefenlage 
der Nadel kontrolliert. Röntgenstrom ist bloß für ,—3 Minuten notwendig. 
Den Röntgenschirm halte entweder ich oder ein Krankenpfleger, der auch 
das Schieben der Röntgenlampe besorgt, da uns nur die einfachsten Mittel 
zur Verfügung stehen. 

Die Operation wird dann beiTageslicht (elektri- 
sches Licht) ausgeführt. Die bereits aseptisch angekleideten 
Assistenten isolieren den Kranken, unterdessen wäscht sich der Operateur. 
Die eigentliche Operation dauert bloß einige Minuten. Der Hautschnitt 
wird durch die Punktionsöffnung gemacht, beim Verfolgen der Nadel müssen 
wir nicht durch Dick und Dünn gehen, wir können den Gewebsspalten folgen 


Zur Frage der Geschoßentfernung. 647 


und anatomisch präparieren; das Geschoß ist stets mit Sicherheit und mit 
größter Leichtigkeit aufzufinden. Es gibt kein Hinumbohren 
mit dem Finger,kein zweckloses enervierendes Su- 
chen, die Operation ist eine kurze, zielbewußte. 

Zum Geschoßbett wird ein Gummi- oder Celloidindrainrohr auf 1 bis 
2 Tage eingelegt, der übrige Teil den anatomischen Schichten entsprechend 
mit Knopfnähten versorgt. In dieser Weise operiere ich seit dem 8. Il. 15 und 
habe zahlreiche interessante Fälleim wissenschaftlichen Vereine 
des k. u. k. Garnisonspitales Nr. 16 in Budapest und 
am 11. IH. 16 im Königl. Ung. Aerzteverein Budapest 
im Rahmen eines Vortrages vorgestellt. 


Vorzüge der Fremdkörperpunktion. 


Ein Lokalisationsverfahren ist unnötig, es genügt die Durchleuchtung 
und eine Röntgenaufnahme zwecks Feststellung etwa abgesprengter kleiner 
Geschoßteile. 

Kostspielige Einrichtungen sind nicht notwen- 
dig, ebenso entfallen die zahlreichen Röntgenaufnahmen. Das einzig not- 
wendigeisteinTrochoskop. Kann der Röntgenstrom in ein Operations- 
zimmer nicht eingeführt werden, so ist die Operation auch im Röntgenzimmer 
durchführbar. 

Zum AÄnstechen des Geschosses ist eine Durchleuchtung von nur 4% 
bis 3 Minuten notwendig, eine nachträgliche Durchleuchtung haben wir 
niemals in Anspruch nehmen müssen. 

Wir operieren aus einem kleinen Hautschnitt und scharf, schonen die 
Gewebe auf’s äußerste. Dies ist in solchen Fällen von Wichtigkeit, wo das 
Geschoß von Eiter umspült ist (s. F. 13, 23, 24, 26, 31, 5l, 
53, 57, 58, 80). Beim zielbewußten Arbeiten, wo wir wissen, wann wir auf 
das Geschoß kommen, hat uns dieser Eiter niemals Unannehmlichkeiten 
verursacht, denn der Eiter wird mit bereit gehaltener Gaze aufgefangen 
und entfernt. Bei größeren Wundflächen, welche durch das lang dauernde, 
planlose, vergebliche Herumsuchen stark geschädigt sind, könnte dieser 
unbemerkt in die Wunde fließende Eiter sehr leicht eine schwere Infektion 
hervorrufen. Witzel berichtet, daß die Untersuchungen anscheinend steril 
eingeheilter Geschosse ausnahmslos das Vorhandensein von Staphylo- und 
Streptokokken ergeben haben. 

Wir pflegen das ‚Geschoßbett, wenn eine dicke Kapsel vorhanden ist 
und wenn selbe schmierig, stets zu entfernen. In das Geschoßbett wird ein 
Gummi- oder Celloidinrohr eingelegt, der übrige Teil der Wunde anatomisch 
rekonstruiert. Das Drainrohr kann meistens nach 1—2 Tagen entfernt 
werden, da die Wunde stets reaktionslos heilt. Späteiterungen haben wir 


niemals gehabt. 
GroßeGefäßeoderNerven wurden durchPunktion 
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Erklärung zuden Abbildungen. 
Sämtliche Röntgenaufnahmen wurden durch die aseptische Umhüllung der Körperteile gemacht. 


2 4. 











Abb. 2 zu F. 5: Schrapnellkugel in den Weichteilen des Halses mit eingestochener Knopfnadel. 
Abb. 5 zu F. 5: Schrapnellkugel oberhalb des r. Kniegelenks. 
| Abb. 4 zu F. 28: Schrapnellkugel mit eingestochener Knopfnadel an der Kapsel des 1. Schultergelenkes. 
| Abb. 5 zu F. 30: Inf.-GescheB mit eingestochener Kuopfnadel zwischen r. Schulterplatte und dem Krustkorbe., 
Abb, 6 zu F. 37: Schrapnellkugel mit eingestochener Knopfnadel an der Kapsel des 1. Ellbogengelenkes. 
Seitenaufnahme. 
Abb, 7 zu F. 37: Dasselbe antero-posteriore Aufnahme. 
Abb. 8 zu F. 38: Deformiertes Geschoß am r. Ellbogengelenk mit eingestochener Knopfnadel. 
Abb. ® zu F. 40: Schrapnellkugel im 1, kpicondylus lat. humeri mit eingestochener Knopfnadel. 
Abb. 10 zu F. 48: Schrapnellkugel mit eingestochener Knopfnadel in der r. Glutäalmuskulatur. 
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Abb. 11 zu F. 54. Inf.-Geschoß mit eingestochener Knopfnadeljin der r. Oberschenk elmuskulatur, Ansicht 
von vorne. 


Abb. 12 zu F. 54: Inf.-Geschoß mit eingestochener Knopfnadel in derr. Oberschenkelmuskulatur, Seitenansicht. 


Abb. 13 zu F. 55: Inf.-Geschcß mit eingestochener Knopfnadel in der r. Oberschenkelmuskulatur. Vorder- 
ansicht, Seitenansicht. 


Abb. 14 zu F. 56: Schrapnellkugel mit eingestochener Knopfnadel in den 1. Adduktoren. 
Abb. 15 zu F. 57: 2 Metallkonglomerate in den r. Adduktoren, mit eingestochenen Nadeln. 


Abb. 16 zu F. 58: Geschosse mit eingestochenen Nadeln in der Beugemuskulatur des r. Öberschenkels, 
Seitenansicht. 


Abb. 17 zu F. 58: Geschosse mit eingestochenen Nadeln in der Beugemuskulatur des r. Oberıschenkels, 
Schrägaufnahme, 


Abb. 18 zu F. 59: Inf.-Geschoß in den Weichteilen des r, Oberschenkels mit eingestochener Knopfnadel. 
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Abb. 19 zu F. 63: Geschoßeplitter mit eingestochener Knopfnadel an der Innenseite des r. Oberschenkels. 
Abb. 20 zu F. 65: Inf.-Geschoß mit eingestochener Knoyfnadel im r. großen 'Irochanter. 
Abb. 21 zu F. 69: Schrapnelikugel mit eingestochener Knopfnadel im 1. Kniegelenk. 
Abb. 22 zu F. 756: Inf.-Geschoß mit eingestochener Knopfnadel in der Beugemuskulatur des r. Unter- 
schenkels, Vorderansicht, 
Abb. 23 zu F, 75: Inf.-Geschoß mit eingestochener Knopfnadel in der Beugemuskulatur des r. Unter- 
schenkels, Seitenansicht. Nadel in punktförmiger Projektion. 
Abb. 24 zu F. 76: 3 Geschoßsplitter mit eingestochenen Nadeln in der Beugemuskulatur des r. Unter- 
schenkels, Seitenansicht. 
Abb. 25 zu F, 77: Inf.-Geschoß mit eingestochener Knopfnadel in der Beugemuskulatur des r. Unter- 
schenkels, Seiten- und Vorderansicht. 
Abb. 26 zu F. 78: Inf,-Geschoß mit eingestochener Knopfnadel in der Beugemuskulatur Jdes r. Unter- 
schenkels, Seitenansicht. 
Abb. 27 zu F. 79: Inf.-Geschoß mit eingestochener Knopfnadel in der Beugemuskulatur des r. Unter- 
schenkels, Seitenansicht. 
Abb, 28 zu F. 86: Schrapnellgeschoß mit eingestochener Knopfnadel in den Knochen der r, Fußwurzel. 
Nadel in punktförmiger Projektion. 
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niemals beschädigt, denn sollte z. B. ein Geschoß 4 cm unter der 
Art. cruüralis liegen (Fall 60), so wird die Punktion einige Zentimeter seitlich 
ausgeführt. Die ungefähre Tiefe sowohl der großen Gefäße als auch der 
Nerven und ebenso des Geschosses ist uns ja bekannt. Wenn ein Geschoß 
unter der Carotis communis sitzt, kann ja die Punktion am hinteren Rande 
des Kopfnickers ausgeführt werden (Fall 5), ekenso wie wir ohne jedes Be- 
denken zwecks Lokalanästhesie die Nervenwurzeln am Halse in der Tiefe 
mit der Injektionsnadel aufsuchen, oder aber kei der Anästhesie des Plexus 
brachialis die Art. subelavia mit dem Finger abtasten und hinter ihr ruhig 
einstechen. 

Eine reaktionslos geheilte Wunde wird weniger Beschwerden hinter- 
lassen als eine nach einer langdauernden Eiterung, hauptsächlich im massigen 
Muskelgewebe oder in der Nähe von Gelenken. 

Die atypische Geschoßentfernung wird zu einer 
kurzen, typischen Operation, deren Gefahren nicht größer 
sind als bei einer Hydroceleoperation oder als bei Entfernung einer gut- 
artigen Geschwulst. Da die Gefahren klein sind, so ist die natürliche Folge, 
daß der KreisderIndikationen wesentlich erweitert 
wird; ein Geschoß kann entfernt werden, sobald es auch nur kleine 
Beschwerden verursacht, vorausgesetzt, daß keine Gegen- 
indikation besteht. | 

Das Verfahren eignet sich außerordentlich gut zur Geschoßent- 
fernung aus Gelenken und aus deren nächster Nähe (s. Fall 28, 
29, 37—40, 43—47, 69—74). Die ganz kleinen Incisionswunden ermöglichen 
die größtmöglichste Schonung des Bänderapparates, 
was beim funktionellen Erfolge eine große Rolle spielt. 

Der Artillerieleutnant E. B. wurde am 9. IX. 14 verletzt, erhielt 3 Schrapnell- 
kugeln, 2 wurden entfernt. Er konnte wegen seiner in der Gegend des r. Hüft- 
gelenks sitzenden Schrapnellkugel nicht reiten, dies hinderte ihn im Frontdienste, 
welchen er unbedingt leisten wollte. Er konsultierte zahlreiche Chirurgen, die 
die Entfernung der Kugel verweigerten, da selbe sehr tief an der Innenfläche der 
Gelenkskapsel lag, am seitlichen Rande des Foramen obturatorium. Aus einem 12 cm 
langen in der Inguinocrural-Gegend angelegten Hautschnitte entfernte ich das 
Geschoß mit der Fremdkörperpunktion am 24. III. 15. Heilung per primam, 
nach einer Badekur von 4 Wochen geht Pat. am 3. V. 15 ins Feldab. Nach 9 Mon., 
anläßlich eines Urlaubes stellte er sich mir vor, berichtete über seine volle Feld- 
diensttauglichkeit (s. F. 43). 

Bei Knochensteckschüssen kommen wir mit der Punktion 
ebenfalls gut aus. Mit der Rotationsdurchleuchtung oder mit 2 aufeinander 
senkrechten Aufnahmen wird festgestellt, welcher Knochenoberfläche das 
Geschoß am nächsten liegt (ich würde die Benennung Knochennahepunkt, 
ähnlich wie Hautnahepunkt, vorschlagen). Wenn es die anatomischen Ver- 
hältnisse erlauben, so gehe ich an dieser Stelle ein und meißle den Knochen 
in ganz kleiner Ausdehnung auf. Nach Entfernung des Geschosses wird das 
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Geschoßbett sorgfältig gereinigt. Bei einer Blutung wird ein Gazestreifen 
eingelegt, sonst ebenfalls nur ein Drainrohr. Bei Knochen kann die Drainage 
nach 3—5 Tagen endgültig entfernt werden, eine Späteiterung haben wir 
niemals beobachtet, obwohl oft bei der Operation im Knochen Eiter vor- 
gefunden wurde (s. Fall 65, 83). 

Wenn der Schußkanal im Knochen ein kurzer ist oder wenn sonst keine 
Gegenindikation besteht, so meißle ich den Knochen im Knochenschußkanale 
auf, die eingestochene Nadel erleichtert das Auffinden, bei einiger Vorsicht 
ist das Verschieben der Nadelspitze leicht zu vermeiden. 

Ein Anbohren des Knochens, wie es Schäfer angab, würde ich 
nicht empfehlen, um so weniger, da Schäfer es nicht unter Röntgen- 
kontrolle macht. Ich halte es nicht für zweckmäßig, den Knochen sozusagen 
im Dunklen anzubohren und dann die Spitze des Bohrers mit Aufmeißelung 
des Knochens von einer anderen Stelle aus freizulegen. (Auf die Weskt'’sche 
Geschoßharpunierung komme ich weiter unten zurück.) 

Die Fremdkörperpunktion eignet sich sehr gut zur Entfernung 
von Geschossen aus dem Gehirn (Fall 3, 4). Ich bemerkte 
schon vorher, daß wir am Kopfe und Halse, wenn nur möglich, in Lokal- 
anästhesie operieren. In der Mitte des Wagner’schen osteoplastischen 
Lappens befindet sich der Nahepunkt; an der Dura, an der dem Nahepunkte 
entsprechenden Stelle, wird ein 2 cm langer Schnitt gemacht, die Knopf- 
nadel zum Einstich bereitgehalten. Entweder wird in senkrechter Richtung 
zur Gehirnoberfläche auf das Geschoß eingestochen, oder wenn es vorteil- 
haft ist, der Schußkanal hierzu gewählt. Das Operationsgebiet wird mit einem 
doppelt gelegten sterilen Tuche bedeckt und unter Kontrolle des Röntgen- 
lichtes die Nadel hart neben das Geschoß eingestochen; die Bewegung des 
Geschosses wird genau beobachtet. Die Entfernung geschieht dann bei 
Tageslicht (elektrischem Licht). Mitdem Holzknecht’schen Brillen- 
kryptoskop, welches mir leider nicht zur Verfügung steht, dürfte sich 
das Einstechen der Nadel einfacher gestalten. Der Operateur sieht durch 
das Brillenkryptoskop und sticht die Nadel ein, während der Assistent das 
Operationsfeld überwachen kann. Nach dem Anstechen mit der Nadel wird 
die Entfernung des Geschosses ohne Brillenkryptoskop ausgeführt. Mit 
Anwendung des Brillenkryptoskops im Momente der Fremdkörperpunktion 
würde das Verdunkeln des Operationsraumes entfallen und hierdurch könnten 
die kleinen Nachteile des Verfahrens beseitigt werden. 

In der Bauchhöhle darf die Fremdkörperpunktion nur dann 
ausgeführt werden, wenn nach Eröffnung des Leibes die Därme gegen eine 
Verletzung mit der Nadel sicher geschützt sind (Fall 21). Von der Bauchhöhle 
aus sind die Geschosse mit der Durchleuchtung meistens leicht zu erreichen. 
denn die Geschosse, welche tief in den Geweben sitzen, werden nicht durch 
die Bauchhöhle, sondern von der Körperoberfläche aus entfermt. 

Sehr vorteilhaft ist die Fremdkörperpunktion 


Zur Frage der Geschoßentfernung. 653 


in solchen Fällen, wo die Durchleuchtung oder Aufnahme in 2 Richtungen 
nur schwer oder mit komplizierter Apparatur (Lilienfeld) ausführbar 
ist, so beim Schulter- und Beckengürtel, Achselhöhle, 
Hüftgelenksgegend, Damm. Zur Fremdkörperpunktion genügt 
bloß die Durchleuchtung in einer Richtung und wenn möglich mit einer 
Drehung um 20—30°. 

Die Asepsis ist sowohl bei der Fremdkörperpunktion als auch bei 
der Entfernung des Geschosses vollkommen gesichert. Einen 
aseptischen Mißerfolg hatten wir bisher niemals erlebt. Die Dunkelheit 
stört nicht, die Aethernarkose, wenn eine Unterbrechung von 1—2 Minuten 
nicht zulässig, kann mit der Sudeck’schen Tropfflasche auch im Dunkeln 
fortgesetzt werden. Mit Anwendung des Brillenkryptoskops 
kann das Arbeiten im Dunkeln beseitigt werden. 

Die Handlungsfreiheit des Chirurgen ist während der Operation gar 
nicht gestört, auch ist die Asepsis durch den Röntgenschirm oder durch das 
Brillenkryptoskop nicht gefährdet, das Operationsgebiet ist mit einem doppelten 
sterilen Tuche zugedeckt. Der Chirurg arbeitet ganz selbständig, ist während 
der Operation weder auf Hilfsmittel noch auf den Röntgenologen angewiesen. 
Eine Wiederholung der Durchleuchtung ist nicht notwendig. Hierdurch 
sind dieGefahrenderRöntgenstrahlennach Möglich- 
keit ausgeschaltet,derKranke durch dasAluminium- 
filter,derArzt und hauptsächlich seine Hände mit 
den Bleihandschuhen derartig geschützt, wie es 
überhaupt mitdenzurVerfügungstehenden Mitteln 
nur möglich ist. 


Mehrere Autoren, die sich mit der exakten Lagebestimmung der Fremd- 
körper abmühten, sind ebenfallszur Fremdkörperpunktion (Weg- 
weisermethode) entweder ganz oder teilweise übergegangen. So empfiehlt 
Drüner für gewisse Fälle, ‚wo es unmöglich ist auf natürlichem Wege 
mit Metallmarken in die Nähe des Fremdkörpers zu kommen“, das künst- 
liche Einstechen von Nadeln in der bereits fest- 
gestellten Richtung und Tiefe des Fremdkörpers. 
Mit einem nochmaligen Stereogramm wird festgestellt, ob die Spitze der 
Nadel das Geschoß berührt. Weiter unten schreibt Drüner: „Da wo 
der Einstich einer Nadel nach genauer Bestimmung des Hautpunktes gemacht 
wird, ist dies der sicherste Weg zur Erreichung des Fremdkörpers. Denn 
bei der Eröffnung der Muskelfascien begleitet die Nadelspitze gewissermaßen 
die Verschiebung des Fremdkörpers und bleibt daher Wegweiser zu ihm, 
auch wenn er infolge der Verlagerung bei der Operation selbst seinen Ort 
wechselt.‘ Dies ist ein um so wertvolleres Argument für die Fremdkörper- 
punktion, da es von einem Autor stammt, der sonst für die stereogrammetrische 
Methode eintritt. 
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Hartert hat ebenfalls mehrere Nadeln in der Richtung des Geschosses 
eingestochen und nachher Stereoröntgenogramme angefertigt, er nannte 
dies: „‚Nadelkissenmethode‘“. 

Kunz operiert in 2 Phasen. Er dringt in die Nähe des Geschosses 
vor, legt eine Oese ein, die \Vunde wird provisorisch geschlossen, nach noch- 
maliger Lokalisation wird die Operation fortgesetzt. Dieses Verfahren wurde 
schon früher und sehr oft von in Not geratenen Chirurgen mitgeteilt, und 
nachher aus der Not eine Tugend gemacht. 

Auch Weski ist beider Fremdkörperpunktion gelandet, 
obwohl, wie ich bereits bemerkte, die Fürstenau-Weski’sche Methode 
eine röntgenologische Kontrolle des festgestellten Fremdkörperpunktes er- 
möglicht. Schäfer, Nolting, Borchard berichten über gute 
Erfolge mit dem Weski’schen Leitdraht. Es steht ja fest, daß mit zahl- 
reichen Methoden Geschosse zu entfernen sind, es handelt sich nur darum, 
mit welcher Apparatur, mit: wieviel Mühe und schließlich die Auswahl der 
Fälle, wobei ich nicht nur die oberflächlichere oder tiefere Lage des Geschosses 
verstehen will, sondern auch die Auswahl der einzelnen Körperregionen ein- 
beziehen möchte (Gehirn, Hals, Damm, Achselhöhle, Hüftgelenk). 

Weskis Leitdraht ist sehr umständlich, da erst 
Lokalisation, dann röntgenologische Kontrolle, nachher Uebertragung des 
Ergebnisses auf den Körper notwendig ist, wobei es sehr darauf ankommt, 
daß der Kranke dieselbe Lagerung inne habe, wie bei den Aufnahmen. Die 
Kanüle trägt eine Libelle, um den Leitdraht bis zur ermittelten Tiefe senkrecht 
einführen zu können. Ich habe bereits bemerkt, daß bei einem gewissen 
Fettgehalt des Körpers oder bei abgemagerten Individuen eine Verschiebung 
des Skelettes in der gewissermaßen unbeweglich bleibenden Haut möglich 
ist. Es können Fehler entstehen, wodurch das Geschoß unauffindbar wird. 
Das Einführen des Leitdrahtes geschieht ohne Röntgenkontrolle, somit 
it dasVerfahren nicht sicher. Durch die absolute Notwendig- 
keit des Einhaltens der senkrechten Richtung beim Einführen des Leitdrahtes 
erleidet das Verfahren eine große Einschränkung. Diesem will Schäfer 
mit dem Vorschlage abhelfen, es wäre nicht nötig dem Leitdraht direkt zu 
folgen, sobald die anatomischen Verhältnisse dagegen sprechen, man könne 
sich aus einer anderen Richtung auf die Spitze des Leitdrahtes hinarbeiten. 
Genommen den Fall, daß dies, wenn auch mit Schwierigkeiten gelingen würde, 
besteht ja eben das Hindernis im Einhalten der vertikalen Richtung und nicht 
im Freilegen der Spitze des Leitdrahtes, denn darf der Leitdraht in der verti- 
kalen Richtung eingeführt werden,so dürfen wir auch die Entfernung des Fremd- 
körpers in dieser Richtung ausführen. Hier liegt ein großer Vorteil 
der Nadel, welche in beliebiger Richtung zum Fremd- 
körper eingeführt werden kann. Beim Folgen der Nadel 
kann man die Gewebe schonen und zwischen den Muskeln vordringen. Es 
ist doch ein großer Unterschied, ob wir die Spitze des eingeführten Leit- 
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drahtes von einem anderen Hautschnitte aus freilegen (Schäfer) oder 
ob wir entlang der eingestochenen Nadel vorgehen und, um einzelne Muskel- 
bündelund Gefäßäste zu schonen, kleine Abweichungen von der Nadel machen. 
Im Vergleiche zur Fremdkörperpunktion ist das 
Weski’ssche Verfahren umständlich, zeitraubend, die 
Ergebnisse können unsicher sein,dasAnwendungs- 
gebiet ist beschränkt. 

Die Holzkncecht-Grünfeld’schen Harpunen können nicht 
zurückgezogen werden. Dies ist ein großer Nachteil, indem in der nächsten 
Nähe des Geschosses die Richtung der Nadel oft um 1,—1 cm geändert werden 
muß. Holzknecht hat selbst, wie schon oben bemerkt, zur Ergänzung 
der Harpunen deren Verbindung mit einem Fremdkörpertelephon vor- 
geschlagen, welches auch in der letzten Phase der Geschoßauffindung gute 
Dienste leisten soll. Holzknecht scheint die Fremdkörperharpunierung 
verlassen zu haben, indem er ‚die Operation mit Dauerdurch- 
leuchtung‘“ vorschlägt. Hierzu ist ein Brillenkrvptoskop erforderlich, 
durch welches ein Assistent (Röntgenologe) den Vorgang der Operation ver- 
folgen muß. Ich habe bereits bemerkt, daß das über dem Operationsfelde 
befindliche Brillenkryptoskop einerseits die Bewegungsfreiheit des Chirurgen 
behindert, denn nach Möglichkeit soll es ja nahe dem Körper anliegen, anderer- 
seits dürfte die Asepsis in einem gewissen Grade gefährdet sein, trotz der 
aseptischen Umhüllung. 

In letzter Zeit wird stets öfter betont, der Fehler der Tiefenbestimmungs- 
verfahren liegt dort, ddß der Röntgenologe lokalisiert,der 
Chirurg operiert. Daher wird auf ein Zusammenarbeiten gedrängt. 
Hauptsache ist, den Chirurgen unabhängig zu machen. Dies ist möglich, 
wenn er die Lagebestimmung mit einfachen, nicht zeitraubenden Mitteln 
selbst vornimmt und zwar mittels Durchleuchtung, wobei es genügt, den 
vom Röntgenologen angegebenen Nahepunkt mit einer kurzen Durchleuch- 
tung zu bestätigen. Steht kein Röntgenologe zur Verfügung, so muß der 
Chirurg die Rotationsdurchleuchtung erlernen, in welchem Falle er auch 
mit einem Röntgentechniker (Technikerin) auskommen kann. Wenn die 
Operation sofort nach der Durchleuchtung vorgenommen wird, ist die soeben 
durchgeführte topographisch-anatomische Lokalisation sehr wertvoll. Die 
Durchführung der Fremdkörperpunktion ist dann ebenfalls sehr leicht und 
die Entfernung des Fremdkörpers gelingt sicher. Der Chirurg arbeitet selb- 
ständig. Bei der Dauerdurchleuchtung, wie sie Holzknecht übt, wird 
in den Gedankenkreis des Chirurgen ein fremdes Individuum eingeschaltet, 
der statt seiner sieht, und ich glaube mit dem Vergleiche nicht zu weit zu 
gehen, daß der Chirurg bei der Operation so zaghaft vorgeht, wie der‘ Blinde 
an der Hand des ihn führenden Jungen. Holzknecht schreibt selbst: 
„Nie ohne Tast-oder Gesichtssinn vorzugehen“ (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1917, Seite 134). Dies war auf das Einstechen 
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des Weski’schen Leitdrahtes gemeint. Ich steche aber im Gegensatz zu 
Weski die Nadel unter Röntgenkontrolle ein. Ich gebe es selbst zu, daß 
dlas Einstechen von Nadeln unchirurgisch ist; dafür muß aber die Chirurgie 
und die Diagnostik die Schuld auf sich nehmen, da sie das Einstechen von 
Nadeln eben notwendig hat, sowohl bei der Leitungsanästhesie als auch bei 
der Probepunktion. Der Chirurg sticht ja ohne weiteres ins Gehirn, in den 
Wirbelkanal, in die Leber, Lunge usw. ein. Eine Probepunktion muß jeder 
Arzt machen können. Ich sehe nicht ein, weshalb wir die Fremd- 
körperpunktion nicht ausführen dürften,zumal sie 
dieses Problem so vereinfacht und Sichere Erfolge 
zeitigt. Und dies mit den einfachsten Mitteln. Ein Trochoskop ist alles, 
was hierzu nötig ist. Kann der Röntgenstrom nicht ins Operationszimmer 
eingeführt werden, so Kan diese kurze Operation auch im Röntgenzinmer 
geschehen. 

Das Röntgenlicht wird nur für eine kurze Zeit angewendet, und da die 
Lampe mit Bleiglas und Aluminiumfilter umgeben ist, ist der Kranke nach 
Möglichkeit geschützt. Der Chirurg legt Bleihandschuhe 
und die üblichen Schutzmittel an, wodurch der 
schädlichen Wirkung der Röntgenstrahlen derart 
vorgebeugt wird, wie bei keiner bisher beschrie- 
benen röntgenoskopischen Operation. Einige Autoren 
erachten das Aluminiumfilter als genügenden Schutz und mit Anwendung 
von langarmigen Instrumenten trachten sie den Lichtkegel zu meiden. Dies 
wäre bei der zeitweisen Röntgendurchleuchtung möglich, aber beider Holz- 
knecht’schen ‚Operation mit Dauerdurchleuchtung‘ kaum denkbar. Die 
Unschädlichkeit der filtrierten Röntgenstrahlen möchte ich bei so häufiger 
Wiederholung nicht an den Händen der Chirurgen erproben. Der Kranke 
kann diese kurze Durchleuchtung leicht ertragen. 

Man könnte einwenden, daß der Kranke mit der Singestochenen Nadel 
warten muß, bis der Operateur sich die Hände wäscht und sich steril an- 
kleidet. Im 1. Kriegsjahre habe ich mich steril gewaschen, legte sterile Gummi- 
handschuhe an, darüber die Bleihandschuhe. Auf diese Art konnte das Vor- 
_ bereiten der Hände abgekürzt werden. Jetzt gibt es bloß sterile Zwirnhand- 
schuhe, somit müssen die Hände des Chirurgen nach ausgeführtem Anstechen 
des Geschosses von neuem gewaschen werden. Diese Zeit geht aber auch nicht 
verloren, die Assistenten isolieren unterdessen das Öperationsgebiet und 
schließlich kommt der Chirurg durch die kurze Operationsdauer, der Kranke 
außerdem durch die ‚glatt verlaufende und sicher ergebnisvolle Operation 
reichlich auf seine Kosten. Schließlich, wollte jemand im Geizen mit der Zeit. 
noch weiter gehen, so könnte ja ein gut eingearbeiteter Assistent die Fremd- 
körperpunktion ausführen, der Chirurg dann die Entfernung des Geschosses 
vollenden. Abgesehen davon, daßich dieFremdkörperpunktion 
als den weitaus wichtigeren Moment der GeschoB- 
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entfernung betrachte, würde ich hiervon entschieden abraten, 
denn ich sehe den Hauptwert dieses Verfahrens in dessen Unmittelbarkeit. 
Der Chirurg ist vollkommen selbständig, auf niemanden angewiesen. 

Man könnte einwenden, nicht jeder Chirurg ist in der Röntgenoskopie 
zu Hause. Die röntgenologischen Kenntnisse, welche zur Fremdkörper- 
punktion notwendig sind, sind sehr leicht zu erlernen und wenn wir vom 
Ärzte eine allgemeine ärztliche Bildung fordern, so ist die Röntgenologie 
sicher inbegriffen. Ä 

Eine Lageveränderung der eingestochenen Nadel ist nicht zu be- 
fürchten, die Zentiimetereinteilung macht ihre Oberfläche rauh und sie sitzt 
infolgedessen gut. Auch ist die Tiefe des Geschosses sofort abzulesen, somit 
kann auch ein Herausgleiten kontrolliert und nötigerweise gut gemacht werden. 
Ein Herausgleiten der Nadel ereignete sich bisher niemals. 
Nebenbeschädigungen haben wir niemals erlebt. Die Wahl der Punktions- 
stelle steht uns ja frei. Im Gegenteil, es ist möglich, einzelne kleine Muskel- 
bündel zu schonen, indem bei dem durch die Nadel genau bezeichneten Wege 
ein exaktes anatomisches Präparieren möglich ist. | | 

Sind 2 oder mehr Fremdkörper zu entfernen, wird je 1 Nadel eingestochen 
und die Zahl der Hautschnitte nach Bedürfnis gewählt. 

Verdunkelung des Operationszimmers ist bloß für ganz kurze Zeit not- 
wendig. Die Asepsis ist keinesfalls gefährdet, es wird ja im Dunkeln nur die 
Fremdkörperpunktion gemacht, wobei das Operationsgebiet sicher geschützt 
ist. Die Aethernarkose mit der Sudec k’schen Tropfflasche ist vollkommen 
sicher. Die Entfernung des Fremdkörpers geschieht bei Tageslicht (Elektrisch). 

BeiAnwendungdesHolzknecht’schen Brillenkrypto- 
skopswürdenallediesekleinenNachteileentfallen. 
Die Vorzüge der Fremdkörperpunktion vereint mit 
dem Brillenkryptoskop dürfte dasjenige Verfahren 
sein,welches die meistenVorzügeund die wenigsten 
Nachteile innehat. Holzknecht’s Vorschlag, chirur- 
gische Abteilungen mit diesem Apparate auszurüsten 
und zu sogenannten Steckschußstationen einzu- 
richten, muß daher freudigst begrüßt werden. 


Indikation der Geschoßentfernung. 


Bei Beurteilung dieser Frage kommen vorerst die Gegenindikationen 
in Betracht, welche sich aus den Nachteilen und Schäden der Entfernung 
zusammensetzen. Erachten wir die Geschoßentfernung als einen ungefähr- 
lichen, unschädlichen, nur Vorteile.bringenden Eingriff, so erweitert sich 
das Gebiet der Indikation von selbst. Die Indikation ließe sich in einem 
Satze zusammenfassen: Jedes Geschoß ist zu entfernen, 
sobald es auch nur diekleinstenBeschwerden ver- 


ursacht, vorausgesetzt, daß durch die Entfernung 
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keine größeren Beschwerden (Schäden) zurückblei- 
ben als jene des nicht entfernten Geschosses. 

Unter Beschwerden ist auchdie Giftwirkung des Geschosses 
zu verstehen. Die Giftwirkung kann schon nachweisbar sein, ohne daß das 
Geschoß irgendwelche subjektiven Beschwerden verursacht. Lewin hat 
im Harn der Geschoßträger Blei nachgewiesen, ohne daß andere Zeichen 
der Bleivergiftung vorhanden gewesen wären. 

Küttner referierte in der II. Kriegschirurgentagung Berlin, April 
1916, über Medinger’s Versuche, welche ergaben, daß das Mantelgeschoß 
in einer Flüssigkeit als galvanisches Element wirkt, mit ziemlich rascher 
Auflösung des Bleies. Es ist ja allbekannt, daß Mantelgeschosse, Bleigeschosse 
ebenfalls (Schrapnellkugeln), bei der Entfernung sehr oft von Flüssigkeit 
umspült gefunden werden, hingegen ist dies bei Eisengeschossen nur ein 
seltener Fall. Die Blei enthaltenden Geschosse befinden sich sozusagen in 
Auflösung, was auch ihre rauhe Oberfläche beweist. Die Körpersäfte, das 
Fett, lösen das Blei auf, es wird resorbiert, gelangt in den Kreislauf und 
kann im Gehirn und Nervengewebe gebunden werden. Es kommt zur Blei- 
vergiftung, deren Erscheinungen sehr verschieden sein können. Neisser, 
Friedländer haben Fälle beschrieben, bei denen Schrapnellsteckschüsse 
neurasthenische Erscheinungen, atvpische rheumatische, gichtische Be- 
schwerden verursachten. Im Harn war Blei nachweisbar. Bleisaum, Radialis- 
lähmung oder andere Zeichen einer Bleivergiftung waren nicht vorhanden. 

Lewin tritt sehr für die Entfernung der Bleikugeln ein, um einer 
Bleivergiftung vorzubeugen. Lewin hält hingegen die dem Blei zugemischte 
Arsenmenge für den menschlichen Organismus ungefährlich. 

Die Untersuchungen von Dennig und Neu, ferner diejenigen 
Lipp’s haben bestätigt, daß im Harn und Speichel schon frühzeitig Blei 
nachzuweisen ist. Dies ist nach Lewin kein Zeichen der Regulierung, 
sondern ein Beweis, daß das Blei sich in Lösung befindet, ein Symptom 
der Vergiftung. 

Der Kreis der Indikationen wäre vom militäri- 
schen Standpunkte ebenfalls zu berücksichtigen 
und entsprechend zu erweitern. Bei vielen Geschoßträgern 
bestehen die Beschwerden solange das Geschoß nicht entfernt ist. Oft werden 
natürlich einige Beschwerden ganz ungerecht auf das Geschoß bezogen, 
welche nach der Entfernung nicht schwinden werden. DieBeurteilung 
desTauglichkeitsgrades oder des Rentenanspruches 
ist eher möglich, wenn das Geschoß bereits entfernt ist. Wie ich 
vorher bemerkte, können diese sogenannten neurasthenischen Klagen ebenso 
auch Vergiftungserscheinungen sein. 

Eine absolute Indikation zur Geschoßentfer- 
nung ist,wenn das Geschoß eine Entzündung (Eite- 
rung) verursacht. Eskann eine eiternde Fistel bestehen — chronische 
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Eiterung — (offener Steckschuß, Witzel) oder eine geschlossene Ent- 
zündung (geschlossener Steckschuß, Witzel). Der Charakter der Ent- 
zündung kann akut oder subakut sein, abhängig von der Virulenz der Bak- 
terien. In den meisten Fällen wird bei Freilegung des Entzündungsherdes 
auch das Geschoß gefunden. Es ist aber auch möglich, daß die Entzündung 
nur vom Schußkanale ausgeht. 

Die 2. Gruppe der Indikationen (relative Indi- 
kationen) umfaßt die durch das Geschoß verursachten Beschwerden. 
Das Geschoß soll entfernt werden, wenn die durch 
die OperationzurückbleibendenBeschwerdennicht 
größer sind als jene des Geschosses. Eine genaue Abwägung 
der Argumente ist notwendig, welche für oder gegen die Entfernung sprechen. 
Ausschlaggebend sind die Gefahren der Operation und die Sicherheit, mit 
welcher das Geschoß gefunden wird. Zu bevorzugen ist natürlich diejenige 
Methode, mit welcher es keine Versager gibt und welche den operativen 
Eingriff so klein als nur möglich gestaltet. Je relativer die Indi- 
kation,um so gefahrloser muß die Operation sein. 

Es soll aber nicht gesagt sein, daß es trotz der Möglichkeit der Ent- 
fernung keine Gegenindikationen gibt. So werden wir z. B. mit der Entfernung 
eines Geschosses, welches an der Gehirnbasis, in der Nähe der Mitte im Schädel- 
knochen oder in der Lunge, in der Leber liegt, sicherlich auf solche Anzeichen 
warten, welche die Gefahren des operativen Eingriffes überwiegen. In diesen 
Fällen dürfte uns die Eiterung hierzu zwingen. Allgemein gültige Regeln 
lassen sich nicht aufstellen. Die einzelnen Organe müssen gesondert be- 
trachtet werden. Ausschlaggebend ist die Wichtigkeit des Organes und 
die Schäden, welche das Geschoß verursachen kann. 

Die Giftwirkung wurde bereits erörtert. 

Das Projektil kann auch durch sein Eigengewicht unangenehm 
werden. Es kann Nerven, Gefäße drücken, Drucknekrosen mit deren ge- 
fährlichen Folgen verursachen, dies natürlich abhängig von der Konsistenz 
des betreffenden Organes, so z. B. im Gehirn oder Rückenmark noch am 
leichtesten. 

Von besonderer Bedeutung ist die ruhende Infektion. Es 
ist eine bekannte Tatsache, daß viele Geschosse früher oder später Eiterung 
hervorrufen. Ob dieser Infektionserreger mit dem Geschosse einverleibt 
wurde, ruhende Infektion, oder aber im Verlaufe der Zeit beim Geschoß 
als einem Locus minoris resistentiae deponiert wurde und so die Infektion 
verursachte, oder aber «diese Bakterien durch einen anderen Umstand bec- 
günstigt wurden, ist Nebensache. Tatsache ist das Bestehen der Gefahr 
der späten Eiterung, welche durch zahlreiche Momente oft schon ziemlich 
früh zur Entwicklung kommt. 

Im Gehirn kann die Schwere des Geschosses und die späte Absce B- 
bildung sehr leicht gefährlich werden und den plötzlichen Tod des Geschoß- 
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trägers verursachen. So beschreibt Singer einen Fall aus diesem Welt- 
kriege, wo nach ungefähr 114 Jahren sich um das Geschoß ein Absceß bildete 
und den plötzlichen Tod seines Trägers verursachte. 

Aus dem Wirbelkanal wird ein jedes Geschoß entfernt werden 
müssen (s. Fall 25), aus dem Gehirn nur in solchen Fällen nicht, wo die Ent- 
fernung selbst lebensgefährlich ist oder viel und wichtige Hirnsubstanz 
verletzt werden müßte. | 

Aus den Gelenken, Umgebung von Sehnen werden wir uns um 
so leichter zur Entfernung entschließen, da die durch die Geschosse hervor- 
gerufenen Beschwerden ziemlich groß sind. Die Gefahr der Späteiterung 
ist durch die starke Bewegung sehr drohend und diesem gegenüber sind die 
Gefahren der Operation nur unwesentlich. 

Geschosse sind aus der Lunge und den Bauchorganen mei- 
stens nur wegen der Eiterung zu entfernen. 

Die Steckschüsse der Knochen verursachen oft Be- 
schwerden, hauptsächlich in der Nähe der Gelenkenden, in den Epiphysen. 
Hier ist außerdem zufolge Wandungslosigkeit der Gefäße die Giftwirkung 
eher zu befürchten. Mit einemWorte:je wenigerIndikation 
um so ungefährlicher muß die Entfernung sein. Es 
sollte immer erwogen werden, wo die größere Ge- 
fahr ist,beim Steckschuß oder bei der Entfernung. 

Die im Muskelapparate (Sehnen) sitzenden Geschosse ver- 
ursachen bei Inanspruchnahme der Muskulatur sehr leicht Beschwerden, 
wodurch die Entfernung angezeigt ist, um so mehr, da der Erfolg sicher und 
die Operation gefahrlos ist. 

Der Zeitpunkt der Geschoßentfernung läßt sich ohne 
weiteres von den Indikationen ableiten, nicht vieles ist hinzuzufügen. Bei 
jeder frischen Schußverletzung muß mit der Möglichkeit eines inficierten 
Schußkanals und Geschosses gerechnet werden. Dies ist aber noch kein 
Grund zur Geschoßentfernung. Im Gegenteil, es muß abgewartet werden. 
ob keine Entzündung entsteht. Ein entzündlicher Prozeß besteht bei den 
meisten Schußverletzungen in Form der aseptischen Heilung (aseptische 
Reaktion). Was das Ergebnis dieser aseptischen Heilung ist, hat der Chirurg 
ja sehr oft Gelegenheit zu beobachten. Bei glatten Weichteildurchschüssen, 
wo der Ein- und Ausschuß in 6—12 Tagen ohne die kleinste Erhöhung der 
Temperatur und ohne Reaktion heilt, finden wir sehr oft starke Ver- 
narbung im weiten Umkreise des Schußkanales. So 
z. B. bei glattem Durchschusse der Hohlhandmitte (ohne Knochenverletzung) 
finden wir anläßlich der notwendigen Sehnennaht (nach 3—4 Monaten nach 
der Schußverletzung) die Sehne bis über das Handgelenk und fast bis zum 
Endgliede des Fingers mit der Umgebung stark verwachsen. Bei glatten 
Nervenverletzungen, ohne Beschädigung der großen Gefäße und des Knochens 
(z. B. Nervus radialis am Oberarm), sehen wir schr oft starke, oft schwielige 
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Verwachsungen bis zu 6—10 cin vom Schußkanale entfernt. Ebenso werden 
bei Entfernung von Steckschüssen im Bereiehe des Schußkanales Ver- 
wachsungen beobachtet, welche zu verfolgen von Hofmeister als eine 
Methode der Geschoßauffindung empfohlen wurde. Es soll hier nur ganz kurz 
gestreift werden, daß diese bioptischen Befunde bei Beurteilung der Dienst- 
fähigkeit und der Rentenansprüche zu berücksichtigen sind. Die Ursache 
dieser Vernarbungen dürfte in der Infektion des Schußkanales zu suchen 
sein. Noch 8—10 Monate nach solchen Schüssen habe ich in vielen Fällen 
im Verlaufe des Schußkanales hanfkorngroße und größere obsolete Abscesse 
gefunden. Jeder Schußkanal ist als inficiert zu betrachten, wenigstens 
müssen wir dies befürchten und wäre eine Geschoßentfernung, 
diedringlichenFälleabgesehen, nicht vor 4—6 Wochen 
auszuführen,denn nach dieser Zeit dürfen wir eher 
mit dem aseptischen Verlaufe der Operation rech- 
nen. | 

Die häufige Eiterung der Wunde nach mißlungener Ent- 
fernung wäre teilweise der im Schußkanale ruhenden Infektion zu- 
zuschreiben. Beim langen Suchen und Herumwühlen mit dem Finger in 
der Wunde werden diese Keime überall gut verrieben und zertragen. Beim 
zielbewußten, scharfen Operieren, wie dies die Fremdkörperpunktion er- 
möglicht, haben wir solche Eiterungen nie erlebt, obwohl wir oft solche 
kleine Abscesse angetroffen haben, welche sorgfältig gereinigt wurden. Das 
Einlegen eines Drainrohres, Gazestreifens, genügte stets. 

Bei akuter Entzündung und Absceßbildung muß 
sofort operiert werden. Die Indikation bildet hier die Entzündung, welche 
nicht immer vom Geschosse ausgeht. Befindet sich das Geschoß aber in 
der Nähe, so liegt es meistens ebenfalls im Bereiche der Entzündung und wird 
oft freiliegend, im Eiter oder in der Wandung der Eiterhöhle ohne jede Lokali- 
sation leicht gefunden. Es ist aber vorteilhaft, wenn es sich um ein nicht zu 
kleines Geschoß handelt, die Fremdkörperpunktion auch in diesen Fällen 
durchzuführen, denn das Geschoß kann leicht dem tastenden Finger ent- 
gehen. Bleibt das Geschoß bei der Entzündung zurück, dann heilt diese 
sehr oft mit einer Fistel und eine 2. Operation ist notwendig. Suchen 
darf man das Geschoß natürlich keincsfalls, das 
Geschoß muß aus der zur Eröffnung der Entzündung notwendigen Incision 
in einigen Sekunden gefunden werden und dies ist immer der Fall, wenn 
sich das Geschoß im Bereiche der Entzündung befindet. Dies läßt sich mittels 
Durchleuchtung feststellen, die Notwendigkeit einer Fremdkörperpunktion 
ergibt sich von selbst. 

Kommt es nach einer Schußverletzung zur Fistelbildung, so 
muß der Fistelgang dargestellt werden; am besten mit Kästle’s Zirkon- 
oxyd-Stähbchen, wie dies auch Holzknecht empfiehlt. In 
manchen Fällen, wenn in den zum Geschosse führenden, sehr dünnen Kanal 
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das Zirkonoxyd nicht eindringt, bleibt der Kanal im Röntgenbilde unsicht- 
bar, dann leistet die Fremdkörperpunktion ebenfalls sehr gute Dienste. Wir 
haben die Fremdkörperpunktion sowohl bei akuten 
als auch bei chronischen Eiterungen stets mit 
bestem Erfolge angewendet (s. Fall 14, 33, 80, 82). | 


Zusammenfassung. 


Bei Anwendung eines jeden Lokalisationsverfahrens wurde über gute 
Resultate berichtet, dies gebe ich ohne weiteres zu, sie müssen bloß exakt 
ausgeführt werden. Ich hatte mit der Fremdkörperpunk- 
tion nie einenVersager,wohl könnte dies aber mög- 
lich sein,wenn die Nadeldas Geschoßnicht berührt. 
Uebt man ein Verfahren ein, so wird dessen Ausführung sich immer einfacher 
gestalten, dessen natürliche Folge die Zeitersparnis ist. Es handelt sich bloß 
darum, mit was für Apparatur, mit wieviel Zeitaufwand und mit welchem 
Erfolge. 

Bei der Fremdkörperpunktion gibt es kein 
enervierendes Suchen, wir.arbeiten in der Wunde 
zielbewußt,welcheoftbedeutendtieferistalslang; 
nicht die kurze Operationswunde ist der Zweck, 
die kurze Wunde ist ein Nebengewinnst der ziel- 
bewußten raschen Auffindung. 

Die Wahl der Methode ist oft abhängig von den zur Verfügung stehenden 
Mitteln. Im Felde, in mobilen Anstalten, kann nicht dieselbe Apparatur 
benützt werden als in den stabilen Anstalten. 

Es müßte daher entschieden werden, wo Steckschüsse ope- 
riert werden sollen. Das kommt eben darauf an, welche Symptome 
die Steckschüsse hervorrufen. Bei akuter Entzündung muß sofort operiert 
werden, hier ist das Geschoß Nebensache, die Indikation zum Eingreifen 
bildet ja die Infektion und daıf die Operation wegen einer Röntgendurch- 
leuchtung keinen Aufschub erleiden. 

Die übrigen Fälle sollen in hierzu geeigneten stabilen Anstalten behandelt 
werden. 

Die Wahl der Fremdkörperpunktion ist ausschließlich eine Ausrüstungs- 
frage, ob zur Geschoßentfernung ein Trochoskop zur Verfügung steht. Da 
es sich um keine dringlichen Operationen handelt, wäre dem Antrage Holz- 
knecht’s beizustimmen: Geschoßentfernungen im Spät- 
stadium nur in Steckschußstationen mit hierzu ge- 
eigneter Röntgenausrüstung (ein Trochoskop) au» 
zuführen. 

Die Vorteile der Fremdkörperpunktion sind: 

1. Das Verfahren ist einfach, daher billig und nicht zeitraubend. 
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2. Die Dauer der Operation wird wesentlich verkürzt. Das enervierende 
Suchen entfällt, die atypische Operation wird zu einer einfachen, typischen. 

3. Kleine Incisionen genügen, was bei dem niemals sicher aseptischen 
Operationsterrain eines Steckschusses wichtig ist. 

4. Die Fremdkörperpunktion und Entfernung sind unter strengster 
Einhaltung der Asepsis durchführbar. 

5. Das Anstechen des Geschosses ist in jedem Körperteile, auch inı 
Gehirne, ohne Nebenschädigung ausführbar. 

6. Arzt und Patient sind gegen die schädliche Wirkung der Röntgen- 
strahlen sicher geschützt. Beim Anstechen der Nadel genügt eine einmalige 
Durchleuchtung. 

7. Die Indikationen der Geschoßentfernung werden wesentlich erweitert. 

Das Krankenmaterial unseres Garnisonspitals rekrutiert sich haupt- 
sächlich aus sogenannten Konstatierern, die anläßlich dieser Untersuchung 
ihre Einwilligung zur Operation geben und nachher zur Durchführung der 
Geschoßentfernung der Abteilung übergeben wurden. Es sind sehr zahlreiche 
darunter, die ihr Geschoß 1—2 Jahre lang getragen haben. Viele sind mit 
auch über 1 Jahre bestehender Fistel gekommen, welche nach Entfernung 
des Geschosses sofort heilte. In sehr zahlreichen Fällen war die Geschoß- 
entfernung bereits 1—2 mal vergeblich versucht worden, trotzdem konnten 
die Betreffenden mit Berufung auf unsere sicheren Erfolge (s. Fall 50, 79) 
zur Entfernung bewogen werden. Eine natürliche Folge unseres Kranken- 
materials ist, daß oberflächlich gelegene Geschosse nur selten beobachtet 
wurden, welche ohne eine Lokalisation entfernt, hier nicht aufgenommen 
wurden. Unser Material besteht zum größtenTeil aus 
schwierigen Fällen. In letzter Zeit sind uns auch von anderer 
Seite sehr schöne Fälle zugekommen, so aus dem unter Leitung des Herrn 
Stabsarzt Prof. Hültl stehenden Honved-Kriegsspitale in der Pannonia 
utca. Für diese Unterstützung spreche ich meinen wärmsten Dank aus. 

Die Heilung war stets zufriedenstellend. Verloren haben wir einen 
Gehirnfall (Fall 4), 6 Stunden nach der Geschoßentfernung, an Lähmung 
des Atmungszentrums. Die übrigen Fälle heilten vollkommen reaktionslos, 
ausgenommen die Entfernung eines Geschosses aus den tiefen Adduktoren, 
wo um das Geschoß sich obsoleter Eiter befand. Hier mußten die Nähte 
nach 2 Tagen wegen Eiterung entfernt werden. Aber auch dieser Fall heilte 
in 5 Wochen mit gutem funktionellen Erfolge. Sämtliche Fälle wurden 
drainiert, ausgenommen einige aus der Kopfhaut. Die Drainageöffnung heilte 
auch in ganz kurzer Zeit. 

Hervorheben möchte ich noch den Fall 70, wo das Schrapnellgeschoß 
an der äußeren hinteren Seite des Kniegelenkes, in der Kapsel, von wenig 
Eiter umgeben, saß. Die Gelenkskapsel war sehr verdünnt, der Eiter hätte 
sich leicht ins Kniegelenk ergießen können. Der Fall heilte ohne Funktions- 
störung. Dieser Fall war auch ein guter Fingerzeig für die Fremdkörper- 
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punktion, daß die Nadel in solchen Fällen, wo das Geschoß in .der Kapsel 
sitzt, nicht ins Gelenk gestochen werden darf. Wir schieben die Nadel stets 
ca. um 1 cm am Geschosse vorbei, haben aber durch das eventuelle Ver- 
schleppen des das Geschoß umgebenden Eiters nie Nachteile gesehen. 

Es wurden in 622 Fällen aus verschiedenen Körperteilen 676 Geschosse 
(2 Nadeln) entfernt: | 


Gesichtsteil des Kopfes und Kopfhaut. . ........ U 
KTElibiE sc. Ss u re a le de At ba: ca 2 
Hals . ... ne ee de N a ea ce 18 
Rücken, Belange :ge Ed, I er ar Are u nen OF 
Brustkorb, Brustmuskulatur . . 2. 2 2 2 2 2 2 2 22.20.86 
Bauchdecken . . 2. 2: 2 2 2 2 2 m 2 2 rn re... 0 21 
Bauchhöhle : : & »  & =: ss 22 2 2 8 8 3 2.8. 5% > 
Becken-Dannm ...... 2. 2 2 22.2.0... 14 
Wirbelkanal : 2. = =» &.3 2 2%. 5 ZW 2% 1 
Schultermuskulatur . .. ee 19 
Achselhöhle und costale Fläche ie Schularbintees 2.38 
Schultergelenk und Kapsel . . . . 2.2.2222... 4 
Weichteile des Oberarmes. . . . 2 2 2 2 2 2 2 2.0.0321 
Oberarmknochen ... ann Sr rn Bee 6 
Ellenbogengelenk und Käpiel, Re rien, JS 
Unterarm . . . . an SE SE aa ni ce es Almaas ee an ne 11 
Hand ... Be a ne er an &- az 8 
Hüftge lenkakandal ie tal 2... 018 
Umgebung des Hüftgelenks in Olitsalnusknlatır a .ı ° 
Weichteile des Oberschenkels . . . 2 2....2.2..2.2.20.0..122 
Oberschenkelknochen.. . . . 2 2 2 2 2 2 2 2 2 220.0. 0 14 
Kniegelenk und Kapsel. . . . 2.2222 2 2 nn... 24 
Weichteile des Unterschenkels. . . 2 2 2 2 2 2 22 2.2..43 
Tıbıa . . . . an le Nee Ar ae de 10 
\Weichteile des Tubes. Be Van Gr a Er RE A RL EER 18 
Knochenteile des Fußes 2 2 oo en 12 

Zusammen 676 


Im Folgenden werden einige Fälle, welche auf mehr Interesse Anspruch 
erheben dürften, mitgeteilt: 


Gesichtsteil des Kopfes und Kopfhaut. 


1. Kadett E. M€., verwundet 18. VI. 15. Einschußnarbe an der ]l. Schläfe. 
Laut Röntgen liegt ein erbsengroßer Mctallsplitter oberhalb des l. Jochbogens 
inder Temporalmuskulatur unweit vom Knochen. Geschoßentfernung 
23. VIII. in lokaler Anästhesie. Unter Röntgenkontrolle wird eine Nadel neben 
das Geschoß eingestochen und dasselbe aus einer 2 cm langen Wunde aus 21; cm 
Tiefe entfernt. Verschluß der Wunde mit Knopfnähten, Einlegen eines dünnen 
Drainrohres, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 

2. Ltnt. E.H., verwundet 19. VI. 16. E. am Hinterhaupte und vor den 
l. Ohre. Laut Röntgen liegt ein hanfkorngroßer Splitter im Hinterhaupte unweit 


Zur Frage der Geschoßentfernung. 565 


von der E. und ein kirschkerngroßer Splitter ca. 3 cm tief im vorderen Rande des 
l. aufsteigenden Unterkieferastes, in dessen Mitte. Schmerzen beim Kauen, un- 
angenehmes Gefühl beim Aufsetzen der Kopfbedeckung. Geschoß entfernt in lok. 
Anästh. 26. X. Einstechen je einer Nadel zum Geschoß unter Röntgenkontrolle. 
Das Geschoß am Hinterhaupt lag 114 cm tief, das 2. Geschoß 3 cm tief im Kau- 
muskel. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 
2 Tagen entfernt werden konnte. Reaktionslose Heilung. Beschwerden geschwunden. 


Gehirn. 

3. L. E., 13. I. 15 am Kopfe durch Revolverschuß verletzt. . Die E. am r. 
Szlızitelbzine nahe zur Öaronarnaht, 4 cm oberhalb der oberen Horizontalen, 
mit kleiner Vertiefung im Knochen. Laut Röntgen liegt das deformierte Projektil 
ungefähr im Niveau des Einschusses, ca. 1 cm entfernt von der Sagittallinie. Klagt 
über Kopfschmerzen und Schwindel und wünscht daher die Entfernung. Operation 
4. XII. 16in lok. Anästh. Da das Geschoß sich in der Nähe der zentralen Windungen 
befindet, wird die Eingangsstelle nach Möglichkeit nach vorne verlegt. Ein 
Wagner'scher osteoplastischer Lappen mit der Basis nach dem ÖOhre wird 
ausgeschnitten und nach unten geklappt. Die Dura wird parallel der Coronarnaht 
in 2 cm Länge gespalten, welche stark verdickt ist. Einige Gefäße der Pia wurden 
prophylaktisch doppelt unterbunden und durchschnitten. Die Nadel zum Ein- 
stechen ins Gz:hirn bereitgestellt, das ganze Operationsfeld in 3facher Lage mit 
sterilem Tuche bedeckt. Unter Kontrolle des Röntgenlichtes wird das Geschoß 
mit der Nadel berührt und dessen Mitbewegung festgestellt. Die Entfernung des 
Geschosses geschah bei elektr. Licht. Entlang der Nadel wurde mit einem spitzen 
Messer ins Gehirn eingestochen, mit einer Kocher'schen Zange das Geschoß 
gefaßt und aus 4 cm Tiefe entfernt. Das Geschoß war von einer derben Kapsel 
umgeben. In die Gehirnwunde wurde ein C:>lloidindrainröhrchen eingelegt, der 
osteoplastische Lippen zurückgelegt, die Wunde mit durchgreifenden und ober- 
fläshlichen Nähten bis auf die Stelle des Drainröhrehens geschlossen. Vollkommen 
r2aktionslose Heilung. Das Drainröhrchen wurde am 5. Tage entfernt, am 10. Tage 
war Pat. außer B:tt. Am 16. I. 17 war auch die Stelle der Drainage vollkommen 
gheilt. 6 Mon. nıch der Operation stellt sich Pat. vor, seine Beschwerden sind 
geschwunden. 

4. Inf. I. Z., verwundet 5. IIl. 15. E. im r. Os parietale in der Linea retro- 
mastoidea, 6 cm von der Mittellinie entfernt, an der Schädeloberfläche gemessen. 
Laut Röntg:n liegt ein deformiertes Projektil in der frontalen Ebene der E.,1!; cm 
von der Mittellinie entfernt, in ca. 8 cm Entfernung vom sagittalen Ende der Linea 
Rolandica. Wünscht die Geschoßentfernung wegen ständiger Kopfschmerzen. 
Operation 2. III. 16 in lok. Anästh. Um den zentralen Windungen auszuweichen, 
wird der Wagner'sche osteoplastische Lappen, dessen Basis nach dem Öhre 
sieht, nach Möglichkeit nach hinten verlegt. Der Lappen wird umgeschlagen, 
zum Vordringen wird der Schußkanal gewählt, um neue Gehirnteile nicht ver- 
letzen zu müssen. Die Dura wird in 2cm Länge eröffnet, die Nadel zum Ein- 
stechen bereitgehalten und unter Röntgenkontrolle mit ihr das Geschoß berülhırt. 
Aus 5 cm Tiefe wird ein bei der Schußverletzung hineingeschleudertes Knochen- 
stückehen entfernt und nachher das Geschoß aus 8cm Tiefe. In den Wundkanal 
wird ein dünnes Drainrohr eingelegt, die übrige Wunde zugenäht, der Kranke 
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verbunden. Während des 'Transportes in den Krankensaal trat plötzlich eine Läh- 
mung des Atmungszentrums auf, Nach 4stündiger künstlicher Atmung begann 
der Kranke von selbst zu atmen, verschied aber nach weiteren 2 Std. Das ent- 
fernte Geschoß war die Hälfte eines Infanteriegeschosses gewesen. Eine Obduk- 
tion konnte nicht vorgenommen werden. 


Hals. 

5. Jäger J. S. verwundet 4. IX. 15 durch Schrapnellkugel am Halse und am 
r. Oberschenkel. E. an der l. Hälfte des Nasenrückens. Laut Röntgen liegt das 
Schrapnellgeschoß vor den 1. Querfortsätzen der 5., 6. Halswirbel, von außen 
beeinflußbar. Die 2. E. am oberen Rande der r. Kniescheibe. Das Projektil liegt 
laut Röntgen an der äußeren hinteren Fläche des r. Condylus ext. femoris, nahe 
zum Knochen, zwischen den Sehnen, von außen beeinflußbar. Geschoßentfernung 
am 23. XI. in lok. Anästh. Einstechen je einer Nadel unter Röntgenkontrolle. 
Um am Halse einer Gefäßverletzung vorzubeugen, wird 
die Nadelam hinteren Rande des Kopfnickers eingesto- 
chen (Abb. 2). Das Geschoß lag 6 cm tief (muskulöses Individuum). Verschluß 
der Wunde bis auf ein dünnes Drainrohr. Das Geschoß im Knie wird ebenfalls 
unter Röntgenkontrolle mit einer Nadel angestochen (Abb. 3) und mittels einer 
3cm langen Incision aus 4cm Tiefe zwischen den am Fibulaköpfchen inserieren- 
den Sehnen entfernt. Verengung der Wunde bis auf ein dünnes Drainrohr. Beide 
Drainrohre wurden nach 2 Tagen entfernt, reaktionslose Heilung. 

6. Jäger S. P., verwundet 18. XII. 15. E. am Nacken links. Laut Röntgen 
liegt ein stark deformiertes Mantelgeschoß im linksseitigen Constrictor pharyngis, 
etwas oberhalb des Zungenbeines. Klagt über Schmerzen beim Schlucken. Geschoß- 
entfernung 22. VII. 16 in lok. Anästh. Einstechen einer Nadel unter Röntgen- 
kontrolle. Schrägschnitt am Innenrande des Kopfnickers. Das Geschoß liegt 
5 cm tief im Constrietor pharyngis medius oberhalb des Zungenbeines und zerfällt 
beim Entfernen in 3 Stücke. Das Geschoß besteht aus dem stark abgeplatteten 
Mantel eines Inf.-Geschosses. Verschluß derWunde bis auf ein dünnes Drainrohr, 
welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung, Beschwerden behoben. 

7. Inf.M.P., verwundet 3. IX. 15. E. 10 cm I. vom Dormnfortsatze des 2. Rücken- 
wirbels. Laut Röntgen liegt en Schrapnellgeschoß, der Mitte des ]. Schlüsselbeines 
entsprechend, vor dem M. trapezius, von außen beeinflußbar. Geschoßentfernung 
30. X. in allgem. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle. 5em 
langer Hautschnitt, das Geschoß liegt 5 em tief hinter dem Plexus. Ver- 
schluß der Wunde bis auf ein dünnes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt 
wurde. Reaktionslose Heilung. 

8. Fähnr. A. H., verwundet 16. VI. 16. E. an der l. Schulterspitze. Laut 
töntgen liegt ein Inf. Geschoß dem inneren Drittel des Schlüsselbeines entspreelund 
in der tiefen Halsmuskulatur, vom vorderen Rande des Trapezius beeinflußbar. 
Geschoßentfernung 22. VII. in lok. Anästh. Bauchlage. Einstechen einer Nadel 
unter Röntgenkontrolle, 5 cm langer Hautschnitt. Das Geschoß liegt: 6 cm tief 
im Levator scapulae. Verschluß der Wunde bis auf ein Drainrohr, welches nach 
2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 

Rücken. 

9. Kadett L. K., verwundet 16. X. 15. E. über dem r. Schulterblatte. Laut 

Röntgen liegt ein halbes Schrapnellgeschoß in der Höhe der 5. Rippe in der Mitte 
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zwischen innerem Rande des Schulterblattes und der Medianlinie von außen be- 
einflußbar. Geschoßentfernung 18. I. 16 in Bauchlage mit lok. Anästh. Einstechen 
einer Nadel unter Röntgenkontrolle. Das Mitbewegen des Geschosses wird genau 
beobachtet. Entfernung des Geschosses aus 5 cm Tiefe. Verschluß der Wunde 
bis auf ein Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 

10. Inf. I. B., verwundet 12. IX. 15. E. in der Nähe der r. Schulterblattspitze. 
Laut Röntgen liegt eine deformierte Schrapnellkugel in def Nähe der r. 6. Rippe 
hinter dem costovertebralen Gelenke. Operation 21. I. 16 in allg. Narkose. Ein- 
stechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle in Bauchlage, nachher in Seitenlage 
Entfernung des Geschosses aus 5 cm Tiefe. Verschluß der Wunde bis auf ein ein- 
gelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 

11. Korp. S. O., verwundet 14. VI. 15. E. in der I. vorderen Achselhöhlen- 
linie an der 3. Rippe. Laut Röntgen liegt ein Inf.-Geschoß unter dem medialen 
Rande des 1. Schulterblattes in der Höhe der 5. Rippe. Operation 16. VIII. in 
allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle in Bauchlage, 
nachher in Seitenlage Entfernung des Geschosses. Hautschnitt parallel dem Schul- 
terblattrande. Vordringen entlang der Nadel, Entfernung des Geschosses aus 
6 om Tiefe. D’e Muskeln wurden überall in der Faserrichtung durchtrennt. Ver- 
schluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen ent- 
fernt wurde. Reaktionslose Heilung. 


Lendengegend. 


12. Inf. W. H., verwundet 4. III. 15. E. an der Spitze des r. Schulterblattes. 
Laut Röntgen liegt ein Inf.-G:schoß 1 cm r. vor dem Processus costarius des 1. und 
2. Lendenwirbels, von außen n'cht beeinflußbar, folgt den Atembewegungen nicht. 
Wünscht die G:schoßentfernung wegen heftiger Schmerzen in der Nierengegend. 
Gsschoßentfernung 16. XII. in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Rönt- 
genkontrolle in Bauchlage, Operation in 1. Seitenlage. König’scher Winkel- 
schnitt. Das Geschoß liegt im vorderen Rande des Quadratus 
- Jumborum. Um das G:schoß befindet sich eingedickter Eiter. Anatomische 
Rekonstruktion der durchtrennten Muskelschichten bis auf ein eingeführtes Drain- 
rohr und Gazestreifen, welche nach 6 Tagen, da kein Sekret vorhanden und die 
Heilung reaktionslos war, entfernt wurden. 18. I. 16 geheilt entlassen, Schmerzen 
in der Nierengegend vollständig geschwunden. 

13. Inf. M. K., verwundet 30. VIII. 14. E. unterhab der r. Brustwarze. 
Ein Inf.-Projektil liegt laut Röntgen im 11. Rippenzwischenraume nahe zum r. 
Angulus costae. Wünscht die Geschoßentfernung zufolge starker Schmerzen im 
Rücken. Operation 6. V.15in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgen- 
kontrolle in Bauchlage, Operation in Seitenlage. Vordringen zwischen der 11. und 
12. Rippe, das Geschoß liegt an der Innenfläche der 11. Rippe von eingedick- 
tem Eiter umgeben. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, 
welches nach 5 Tagen entfernt werden konnte. Heilung reaktionslos, Beschwerden 
geschwund n. 

14. Inf. L. F., verwundet 11. V. 15. E. an derr. Hälfte des 3. Lendenwirbels. 
Hier eine hanfkorngroße eiternde Fistel. Laut Röntgen liegt ein stark 
deformiertes Inf.-G:schoß in der Höhe des Wirbelkörpers r. von demselben. Ope- 
ration 21. VI. in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle 
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in Bauchlage, Operation in Seitenlage. Erweiterung der Fistel in Längsrichtung, 
das Geschoß wird aus 8 cm Tiefe entfernt. (Stark deformierter Mantel eines Inf.- 
Geschosses.) Offene Wundbehandlung. Wunde nach 5 Wochen vollständig geheilt. 


Brustkorb, Brustmuskulatur. 


15. Korp. E. F., verwundet 18. XI. 14. E. an der Innenseite der r. Schulter. 
Laut Röntgen liegt ein kirschkerngroßer Geschoßsplitter 3 cm unterhalb des r. 
Schlüsselbeines in der stark entwickelten Brustmuskulatur, von außen beeinflußbar. 
Geschoßentfernung 27. VII. 15 in lck. Anästh. Einstechen einer Nadel unter 
Röntgenkontrolle, Entfernung des Geschosses aus 5 cm Tiefe. Verschluß der Wunde 
bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 3 Tagen entfernt wurde. Reaktions- 
lose Heilung. 

16. Gefr. I. F., verwundet 24. I. 15. E. an der r. 9. Rippe in der vorderen 
Achselhöhlenlinie. Laut Röntgen liegt das Geschoß 3 cm medial von der E. im 
9. Rippenzwischenraume von außen beeinflußbar. Wünscht die Geschoßentfernung 
wegen neuralgischer Schmerzen. Operation 27. VII. in lok. Anästh. Einstechen 
einer Nadel unter Röntgenkontrolle. Entfernung des extrapleural gelegenen Gre- 
schosses. Verschluß der Wunde bis auf ein dünnes Drainrohr, welches nach 2 Tagen 
entfernt wurde. Reaktionslose Heilung; neuralg;sche Schmerzen geschwunden. 

17. Inf. J. M., verwundet 10. X. 15. E, an der r. Schulter. Laut Röntgen 
liegt ein Schrapnellgeschoß in der r. Mamillarlinie im 8. Rippenzwischenraume, 
von außen beeinflußbar, folgt den Atembewegungen nicht. Diaphragma hoch- 
gezogen, fixiert. Wünscht die Entfernung des Geschosses wegen heftiger aus- 
strahlender Schmerzen. Operation 8. II. 16 in lok. Anästh. Einstechen einer Nadel 
unter Röntgenkontrolle. Hautschnitt parallel den Rippen, der S!’nus diaphrag- 
mat;cus ist verwachsen. Das Geschoß liegt 4 cm tief im Sinus 
diaphragmaticus. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drain- 
rohr, welches nach 3 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung, die Be- 
schwerden sind behoben. 


Bauchdecken. 


18. Inf. S. N., verwundet 4.:I. 16. E. in der ]. hinteren Achselhöhlenlinie, 
2 Querf:nger oberhalb des Darmbeinkammes. Laut Röntgen liegt ein Inf.-Geschob 
in der l. Leistenbeuge, 3 cm oberhalb der Mitte des Poupart’schen Bandes, 
von außen beeinflußbar. Geschoßentfernung 18. IV. in allg. Narkose. Einstechen 
einer Nadel unter Röntgenkontrolle. Das Geschoß liegt zwischen Musculus trans- 
versus und internus. Verschluß der Wunde bis auf e’n e:ngelegtes m: 
welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reektionslose Heilung. 

19. Leutn. A. S., verwundet 26. VII. 15. Zu be’den Seiten des Nabels je ' 
E nschußnarbe. Laut Röntgen liegt unweit von der E. 1. ein erbsengroßes Geschob 
und r. mehrere kleine Geschoßsplitter in der Bauchwandmuskulatur, von außen 
leicht beeinflußbar. Schmerzen beim Tragen des Leibriemens. Operation 25. D. 
in lok. Anästh. E’nstechen je 1 Nadel unter Röntgenkontrolle, 2 kleine Haut- 
schnitte; }. vom Nabel wurde aus 3 cm Tiefe ein erbsengroßes Projektilstück ent- 
fernt, r. 7 kleine Projektilstücke. Verschluß der Wunde bis auf einen eingelegten 
Gazestreifen, welcher nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung 
Schmerzen geschwunden. 
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20. Inf. F. H., verwundet 20. XI. 14. E. r. vom Nabel. Laut Röntgen liegt 

ein Gewehrgeschoß in der mittleren Achselhöhlenlinie in der Beckenschaufel, 

1 Querfinger unterhalb des Darmbeinkammes von außen leicht beeinflußbar. 

Geschoßentfernung 28. XII. 16 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter 

Röntgenkontrolle, Entfernung des Geschosses aus 4 cm Tiefe aus der Muskulatur. 

Verschluß der. Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen 
entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 


Bauchhöhle. 


21. Honv. G. S., verwundet 1. V. 15. E. im r. 3. Rippenzwischenraunse in 
der vorderen Achselhöhlenlinie. Laut Röntgen liegt ein Inf.-Geschoß in der Blind- 
darmgegend von außen gut beeinflußbar, intraperitoneal. Klagt über Schmerzen 
in der Blinddarmgegend, dort stets starke Muskelspannung. Geschoßentfernung 
29. IV. 16 in allg. Narkose. Lejars’scher Schrägschnitt wie bei Appendektomie, 
Eröffnen der Bauchhöhle. Unter Röntgenkontrolle wird die Stelle des Geschosses 
mit einer Sonde bezeichnet und aus der Darmbeinschaufel an der lateralen Seite 
des Blinddarmes entfernt. Verschluß der Wunde bis auf einen eingelegten Gaze- 
streifen, welcher nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung, Schmerzen 
geschwunden. 


Becken-Damm. 


22. Gefr. N. L., verwundet 5. XI. 14. E. am Scrotum vorne. Laut Röntgen 
liegt das Projektil vor dem Tuber ischiadicum, vom Damme aus zu beeinflussen. 
Das Geschoß hat die Harnröhre verletzt, es entstand eine Verengerung der Harn- 
röhre, welche, da die Erweiterung mit Sonden nicht den gewünschten Erfolg hatte, 
am 9. X. 15 mittels Urethrotomia interna durchschnitten und mittels Verweil- 
katheter und nachträglicher Sondierung bis zur Weite Charriere Nr. 22 erweitert 
wurde. Geschoßentfernung 17. XI. in allg. Narkose. Steinschnittlage. Ein- 
stechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle, Entfernung des Geschosses aus 6 cm 
Tiefe, vor. der Innenfläche des Tuber ischiadicum. Verschluß der Wunde bis auf 
ein 'eingelegtes ra nrolln, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose 
Heilung. 

23. Inf. D. M., verwundet 3. IX. 14. E. an der Innenseite des r. Oberschenkels 
im obersten Viertel. Das Geschoß befindet sich laut Röntgen r. vom Mastdarme 
ungefähr 5 cm tief, vom Damme aus zu beeinflussen. 'Geschoßentfernung 9. XI. 15 
in allg. Narkose. Steinschnittlage. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle. 
Entfernung des Geschosses aus 4 cm Tiefe mittels pararectalen Schnittes aus 
einem kleinen obsoleten Abscesse. Verschluß der Wunde bis auf ein 
eingelegtes Drainrohr, welches nach 3 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 

24. Inf. L. M., verwundet 15. VI. 15. E. am r. Gesäß. Laut Röntgen liegt 
das Projektil r. hinter der Radix scroti ca. 5 cm tief, von außen zu beeinflussen. 
Geschoßentfernung 30. IX. 15 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter 
Böntgenkontrolle, 4 cm langer Hautschnitt am Damme. Vordringen zwischen 
Bulbo- und Ischio-cavernosus. Das Geschoß wird aus 6 cm Tiefe aus einem o b- 
soleten Abscesse entfernt. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes 
Drainrohr, welches nach 3 Tagen entfernt wird. Reaktionslose Heilung. 
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Wirbelkanal. 


25. Gefr. M. L., verwundet 4. VI. 16. Kann seit dieser Zeit nicht gehen. 
außerdem besteht seit der Verletzung eine relative Inkontinenz des Stuhles und 
Harnes. E.anderl. Schulter hinten außen. Laut Röntgen liegt eine Schrapnellkugel 
im Wirbelkanale in der Höhe des 4. Brustwirbels, an dessen unterem Rande, etwas 
l. von der Mittellinie mit einem kleinen Segmente im Wirbelkörper liegend. — 
Nervenbefund: Pupillen, Hirnnerven normal; spastische Paraplegie der Beine, 
Babinski positiv, taktile Anästhesie der Unterschenkel, keine Atrophie. — Geschoß- 
entfernung 28. VI. 17 in lok. Anästh. mit Zuhilfenahme eines kurzen Aetherrausche:. 
Unter Röntgenkontrolle wird mit der Nadel der Bogen des 4. Wirbels bezeichnet. 
Längsschnitt in der Mittellinie, Entfernung der Bogen der 3., 4., 5. Wirbeln. Der 
4. Bogen war an den 5. gepreßt. Die Schrapnellkugel lag extradural mit einem 
kleinen Segmente im Wirbelkörper. Der Duralsack war im vorderen seitlichen 
Teile der Größe der Kugel entsprechend eingedrückt. Entfernung des Geschosses. 
Die eingedrückte Durafläche konnte nicht besichtigt werden; da sich Cerebrospinal- 
flüssigkeit nicht entleerte, wurde deren Unbeschädigtheit angenommen. Verschluß 
der Wunde bis auf ein kleines Drainrohr. Die Heilung war durch eine Fieber- 
erhöhung, welche von einem Hämatom bedingt war, einige Tage gestört. Nach 
Ablassen des Hämatoms ging das Fieber herab, der weitere Verlauf war reaktions- 
los. Am 8. VII. beginnt Pat. die Beine zu bewegen. (Ueber das weitere Schicksal 
des Kranken kann gegenwärtig noch nicht berichtet werden, da er sich derzeit 
noch in Behandlung befindet.) 


Schultermuskulatur. 


26. Fähnr. J.M., verwundet 10.1.15. E. an derr. Schulterspitze. Laut Röntgen 
liegt ein Inf.-Geschoß im stark entwickelten Daltamuskel vorne, von außen be- 
einflußbar. Geschoßentfernung 25. Vl1.15in lok. Anästh. Einstechen einer Nadel 
unter Röntgenkontrolle. Das Geschoß liegt 5 cm tief in eingedicktem 
Eiter. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 
3 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung, Beschwerden geschwunden. 

27. Oberlt. S. D., verwundet 28. VII. 16. E. am r. Oberarme in der Mitte 
an der Außenseite. Laut Röntgen liegt ein erbsengroßer Metallsplitter in der hinteren 
Hälfte der r. Schultermuskulatur, von außen beeinflußbar. Operation 21. V. 17 
in lok. Anästh. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle, Entfernung des 
Geschosses aus 4 cm Tiefe. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, 
welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 


Schultergelenk und Kapsel. 


28. Inf. J. H., verwundet 17. IX. 15. E. hinter der l. Schulterblattspitze. 
Laut Röntgen liegt eine Schrapnellkugel knapp unterhalb der 1. Fossa glenoidalis, 
von der Achselhöhle aus mäßig beeinflußbar. Die Bewegungen im Schultergelenke 
sind zufolge Schmerzhaftigkeit beschränkt. Geschoßentfernung am 1. II. 16 in 
allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle (Abb. 4). Haut- 
schnitt in der hinteren Achselhöhlenfalte. Entfernung des Geschossgs aus 7 cm Tiefe. 
Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen 
entfernt wurde. Reaktionslose Heilung, Funktionsstörung behoben. 
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29. Kanon. E. B., verwundet 22. XI. 15. E. am äußeren Teile des 1. Schulter- 
blattes. Laut Röntgen liegt ein Schrapnellgeschoß unmittelbar am hinteren Teile 
des Gelenksendes des l. Humerus, von außen nicht zu beeinflussen. Das Geschoß 
liegt nicht im Knochen. Operation 10. 1. 17 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel 
unter Röntgenkontrolle, 5 cm langer Längsschnitt hinten, Entfernung des in der 
Gelenkskapsel liegenden Geschosses aus 7 em Tiefe. Verschluß der Wunde bis 
auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose 


Heilung. 


Achselhöhle und costale Fläche des Schulterblattes. 


30. Inf. L.K., verwundet 6. VI. 15. E.an derr. Schulter außen. Laut Röntgen 
liegt ein Inf.-Geschoß an der costalen Fläche des r. Schulterblattes ungefähr in 
der Mitte desselben, von der Achselhöhle aus mäßig beeinflußbar. Geschoßentfer- 
nung 1. II. 16 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle 
(Abb. 5). Entfernung des Geschosses aus 8 cm Tiefe mittels eines 6 cm langen 
Einschnittes. Die Tiefe des Geschosses vom Hautschnitte aus gerechnet. Verschluß 
der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. 
Reaktionslose Heilung. 

31. Oberstltnt. P. G., verwundet 24. VI. 15. E. am r. Öberarme vorne außen, 
im oberen Drittel. Das Geschoß liegt laut Röntgen an der costalen Fläche des 
Schulterblattes in der Höhe der Spina scapulae, von der Achselhöhle kaum zu 
beeinflussen. Geschoßentfernung 16. VIII. 15 ın allg. Narkose. Einstechen einer 
Nadel unter Röntgenkontrolle, Längsschnitt in der hinteren Achselfalte, das Geschoß 
liegt in einer Tiefe von 8cm im M. subscapularis im obsoleten Abscesse. 
Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen 
entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 

32. Jäger D. N., verwundet 27. III. 15. E. in der Mitte der l. Achselhöhle. 
Das Geschoß liegt laut Röntgen an der costalen Fläche des 1. Schulterblattes, 
8 cm oberhalb der Schulterblattspitze. Geschoßentfernung 31. VII. 15 in allg. 
Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle, 6 cm langer Längs- 
schnitt in der hinteren Achselfalte. Entfernung des Geschosses aus 7 cm Tiefe. 
Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen 
entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 

33. Honv. J. P., verwundet 15. II. 15. E. mit einer eiternden Fistel an der 
r. Schulter hinten unterhalb der Spina scapulae. Ein Inf.-Geschoß liegt laut Röntgen 
zwischen Schulterblatt und Brustkorb in der Höhe der 7. Rippe. Die Fistel. 
besteht seit 13 Monaten, wurde mehrmals ausgekratzt. Geschoß- 
entfernung 7. III. 16 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgen- 
kontrolle, Entfernung des Geschosses aus 6 cm Tiefe aus dem M. subscapularis. 
Um das Geschoß wenig Eiter. Verschluß der Wunde bis auf ein Drainrohr und 
Gazestreifen. Die Fistel an der Schulter wurde sofort trocken, heilte in 6 Tagen, 
nachher wurde auch die Drainage entfernt. Heilung ganz reaktionslos, Fistel 
geheilt. 

e Oberarm-Weichteil. 


34. Hauptm. I. B., verwundet 8. I. 16. E. am r. Oberarm, im oberen Drittel 
außen. Das Schrapnellgeschoß liegt laut Röntgen in der Höhe der E. in der stark 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CVIII. 4. Kriegschirurgisobes Heft XLVIII. 38 
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entwickelten Muskulatur, unweit vom Knochen. Geschoßentfernung 10. D. 16 
in lok. Anästh. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle. Entfernung 
des Geschosses aus 5 cm Tiefe. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drain- 
rohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 

35. Jäg. J. N., verwundet 8. IV. 16. E. in Nähe des r. Ellbogens außen. 
Das Schrapnellgeschoß liegt laut Röntgen in der Mitte des Oberarmes, in der 
Beugemuskulatur, unweit vom Knochen. Geschoßentfernung 16. XII. 16 in allg. 
Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle, Entfernung des Geschosses 
aus 4 cm Tiefe. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches 
nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 


Oberarmknochen. 


36. Inf. L. P., verwundet 14. IX.14. E. an der Spitze der r. Schulter. Laut 
Röntgen liegt ein Inf.-Geschoß im unteren Drittel des Oberarmes in der Markhöhle. 
Geschoßentfernung 8. IV. 15 in Leitungsanästh. nach Kulenkampff. Unter 
Röntgenkontrolle wird die Stelle am Oberarm an der Streckseite bezeichnet, welcher 
das Geschoß am nächsten liegt. Aufmeißelung des Knochens in 4 cm Länge. Ent- 
fernung des Geschosses, Verschluß der Wunde, Drainage mit Gazestreifen und 
Drainrohr, welche nach 6 Tagen entfernt wurden. Reaktionslose Heilung. 


Ellenbogengelenk und Kapsel. 


37. Inf. A. E., verwundet 27. V. 15. E. an der Außenseite des 1. Oberarmes 
im unteren Drittel. Laut Röntgen geheilter superakondylärer Schrägbruch des |. 
Oberarmes. Vor der Fossa coronoidea liegt ein SchrapnellgeschoßB von außen 
beeinflußbar. Geschoßentternung 17. XI. 15 in allg. Narkose. Einstechen einer 
Nadel unter Röntgenkontrolle (Abb. 6 und 7). 3 cm langer Längsschnitt an der 
Außenseite der Bicepssehne, das Geschoß liegt im M. brachialis internus. Entfernung 
des Geschosses. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches 
nach 2 Tagen entfernt wurde. Ohne Rzaktion und mit guter Funktion des Gelenkes 
geheilt. 

38. Russe N. 8S., verwundet 10. II. 15. E. an der Außenseite des r. Oberarmes 
in der Mitte. Laut Röntgen liegt ein größeres deformiertes Projektil und 3 kleinere 
Splitter an der Baugeseite im oberen Teile des Gelenkes, von außen beeinflußbar. 
Außerdem besteht eine typische Radialislähmung. Geschoßentfernung 19. VII. 15 
in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle (Abb. 8). Spiral- 
schnitt behufs Freilegung des N. radialis. Zwischen diesem und dem Knochen, an 
der von der Nadel bezeichneten Stelle, befinden sich die Projektile, welche ent- 
fernt werden. Der Nerv ist intakt und wird ausden Verwachsungen losgelöst. Ver- 
schluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt 
wurde. Reaktionslose Heilung. Am 8. Tage nach der Operation sind die Bewe- 
gungen im Radialisgebiet wieder ausführbar. 

39. Fähnr. A. F., verwundet 20. XI. 14. E. an der Außenseite des 1. Ellenbogen- 
gelenkes. Ein deformiertes Projektil liegt laut Röntgen in der Nähe des Radius- 
köpfchens, von außen beeinflußbar. Geschoßentfernung 30. X. 15 in allg. Narkose. 
Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle, das Geschoß liegt in der gut ent- 
wickelten Muskulatur 4 cm tief. Entfernung des Geschosses. Verschluß der Wunde 
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bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktions- 
lose Heilung. 

40. Inf. A. F., verwundet 15. V. 15. E. an der Innenseite des l. Oberarmes im 
unteren Drittel. Laut Röntgen liegt eine Schrapnellkugel im Epicondylus lateralis. 
Operation 24. XI. 15 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgen- 
kontrolle (Abb. 9). 4 cm langer Längsschnitt an der äußeren Seite der Tricepssehne, 
Aufmeißelung des Knochens, Entfernung des Geschosses aus der Mitte des Epi- 
condylus. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr und Gazestreifen, 
welche nach 5 Tagen entfernt wurden. Reaktionslose Heilung. 


r Unterarm. 


41. Inf. S. P., verwundet 5. IH. 15. E. an der Beugeseite des Oberarmes im 
oberen Drittel. Laut Röntgen liegt ein Inf.-Geschoß im oberen Viertel des Radius, 
nahe zu demselben, von außen beeinflußbar. Geschoßentfernung 25. IX. 15 in 
allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle. Stark entwickelte 
Muskulatur, Entfernung des Geschosses aus 5 cm Tiefe. Verschluß der Wunde 
bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktions- 
lose Heilung. 


Hand. 

42. San.-Fähnr. G. 8., verletzte sich am 2. III. 16 während des Impfens am 
l. Thenar mit der Impfnadel. Ein Stück derselben blieb in der Hand. Die Röntgen- 
untersuchung zeigte ein 1 cm langes Stück der Nadel an der ulnaren Seite der 
Basis des I. Metacarpus. Entfernung der Nadel 29. III. 16 in lok. Anästh. Ein- 
stechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle, Entfernung des Fremdkörpers aus 
3cm Tiefe. Verschluß der Wunde bis auf einen Gazestreifen, welcher nach 2 Tagen 
entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 


Hüftgelenkskapsel. 

43. Leutn. E. B., verwundet 9. IX. 14, erhielt 3 Schrapnellkugeln, wovon 
2 entfernt wurden. Er konnte aber wegen seiner in der Gegend des r. Hüftgelenkes 
sitzenden Schrapnellkugel nicht reiten und wünschte deren Entfernung. E. an 
der Beugeseite des Oberschenkels im oberen Drittel innen. Laut Röntgen liegt 
eine Schrapnellkugel am Innenrande der Hüftgelenkspfanne in der Höhe des 
horizontalen Astes des Schambeines, von außen kaum beeinflußbar. Mitbewegung 
bei extremen Bewegungen im Hüftgelenke. Geschoßentfernung 24. III. 15 in allg. 
Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle, 12 cm langer Schnitt 
in der Inguinocruralgegend. Das Geschoß lag in der Gelenkskapsel. Entfernung 
desselben. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 
> Tagen entfernt wurde. Heilung p. pr. Nach 9 Mon. stellt sich Pat. vor, kann 
reiten, ist felddiensttauglich.. 

#4. Inf. A.K., verwundet 20. X. 14. E. vor dem r. Trochanter. Laut Röntgen 
liegt ein Inf.-Geschoß vor dem Hüftgelenke, von außen kaum beeinflußbar. Ge- 
schoßentfernu ng 2. III. 15 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgen- 
kontrolle, Entfernung des in der Nähe der Gelenkskapsel liegenden Geschosses. 
Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen 


entfernt wurde. Heilung reaktionslos, ohne Funktionsstörung. 
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45. Leutn. E. M., verwundet 10. VIII. 16. E. am r. Gesäß. Laut Röntgen 
liegt ein Schrapnellgeschoß am Schenkelhalse hinten, von außen kaum beeinflußbar. 
Geschoßentfernung 26. X. 16 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Rönt- 
genkontrolle, Vordringen durch die Glutäalmuskulatur, welche in der Faserrichtung 
gespalten wird. Entfernung des Geschosses aus einer Tiefe von 8 cm aus unmittel- 
barer Nähe der Gelenkskapsel. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drain- 
rohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Heilung reaktionslos und ohne Funk- 
tionsstörung. 

46. Inf. I. B., verwundet 15. II. 15. E. am l. Gesäß. Laut Röntgen liegt ein 
Schrapnellgeschoß am oberen Rande des Hüftgelenkes, von außen schwer be- 
einflußbar. Geschoßentfernung 23. IV. 15 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel 
unter Röntgenkontrolle. Das Geschoß sitzt am oberen Rande des Acetabulum, 
der Gelenkskapsel fest aufsitzend. Entfernung. Verschluß der Wunde bis auf 
ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Heilung reaktions- 
los und ohne Funktionsstörung. 

47. Jäger F. P., verwundet 3. VII. 15. E. am r. Gesäß. Laut Röntgen liegt 
ein Geschoßsplitter am Schenkelhalse, ein zweiter an der hinteren inneren Fläche 
des großen Trochanters im Knochen. Geschoßentfernung 12. I. 17 in allg. Narkose. 
Einstechen zweier Nadeln unter Röntgenkontrolle. Ein gemeinsamer Hautschnitt, 
das 1. Geschoß lag am Schenkelhalse in der Nähe der Kapsel, das 2. wurde nach 
Aufmeißelung des großen Trochanters entfernt. Verschluß der Wunde bis auf ein 
eingelegtes Drainrohr und Gazestreifen, welche am 5. Tage entfernt wurden. Reak- 
tionslose Heilung, Beschwerden geschwunden. 


Umgebung des Hüftgelenks und Glutäalmuskulatur. 


48. Inf. B. F., verwundet 10. IX. 15. E. am r. Gesäß oben außen. Laut 
Röntgen liegt ein Schrapnellgeschoß in der tiefen Glutäalmuskulatur im Niveau 
der Narbe. Geschoßentfernung 19. V. 16 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel 
unter Röntgenkontrolle (Abb. 10). Entfernung des Geschosses aus 6 cm Tiefe. 
Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen 
entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 

49. Korp. A. H., verwundet 25.11. 16. E.an der Außenseite derr. Gesäßhälfte. 
Laut Röntg:n liegt in der unteren Hälfte der Gesäßmuskulatur ein deformiertes 
Gewehrgeschoß und 4 cm davon entfernt ein bohnengroßer Splitter, beide von außen 
beeinflußbar. Geschoßentfernung 28. VII. 16 in lok. Anästh. Einstechen zweier 
Nadeln unter Röntgenkontrolle. Entfernung des Geschosses aus gemeinsamem 
Hautschnitte aus 5 und 6 cm Tiefe. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes 
Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 

50. Inf. R. G., verwundet 21.X.14. Anderortsmißlungener Entfernungs- 
versuch 5.1.15 und 8. VI. 16. E. an der Bzugeseite des Oberschenkels an der 
Innenseite im oberen Viertel. Laut Röntgen liegt ein deformiertes Inf.-Geschoß 
zwischen Tuber ischii und Femur, von der medialen Seite kaum beeinflußbar. 
Geschoßentfernung 25. IX. 16 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter 
Röntgenkontrolle. Längsschnitt im obersten Teile des Oberschenkels an der Innen- 
seite. Vordringen entlang der Nadel zwischen den Adduktoren. Das Geschoß 
liegt 8 cm tief in schwieligem Gewebe gebettet, welches so hart war, daß es für einen 
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Moment als das Tuber ischii angeschen wurde. Entfernung des Ge- 
schosses und den derben Schwielen. Verschluß der Wunde bis 
auf ein eingelegtes Drainrohr und Gazestreifen, welche nach 4 Tagen entfernt 
wurden, seröse Sekretion aus der Drainage bei reaktionsloser Heilung. Bedeutende 
Besserung der bestandenen Funktionsstörung. 

öl. Inf.M.R., verwundet 19.1. 15. E. am. Gesäß oben. Laut Röntgen lic gt 
ein Inf.-Geschoß in der Il. Glutäalmuskulatur in der Tiefe, von außen beeinflußbar. 
Geschoßentfernung 4. III. 16 in allg. Narkose. Entfernung des Geschosses nach 
Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle aus 7 cm Tiefe. Um das Ge- 
schoß eingedickter Eiter. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes 
Drainrohr, welches nach 3 Tagen entfernt wurde, da überhaupt keine Sekretion. 
Reaktionslose Heilung. 

52. Feldw. J. H., verwundet 28. VIII. 14. E. ander r. Lendengegend. Laut 
Röntgen liegt eine Schrapnellkugel in der r. Glutäalmuskulatur, von außen kaum 
beeinflußbar. Geschoßentfernung 26. III. 15 in lok. Anästh. Bauchlage. Stark 
muskulöses Indiv. Entfernung des Geschosses nach Einstechen einer Nadel unter 
Röntgenkontrolle aus 10 cm Tiefe aus einem 6 cm langen Hautschnitt. Verschluß 
der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. 
Reaktionslose Heilung. 

53. Inf. M. G., verwundet 25. V. 15. E. hinter dem r. Trochanter. Laut Rönt- 
gen liegt ein bohnengroßer und ein erbsengroßer Metallsplitter in der Nähe des 
kleinen Trochanters, in 1 em Entfernung voneinander, von außen schwer beeinfluß- 
bar. Einstechen je einer Nadel unter Röntgenkontrolle, in Bauchlage. Operation 
in Seitenlage in allg. Narkose am 19. XI. 15. Die 2 Splitter befinden sich ineinem 
obsoleten Abscesse. Einlegen eines Drainrohres, Verschluß der übrigen 
Wunde. Entfernung des Drainrohres nach 6 Tagen, da keine Sekretion. Heilung 
reaktionslos. 


Weichteile des Oberschenkels. 


ö4. Jäger J. F., verwundet 23. X. 15. E. an der Mitte des 1. Oberschenkels 
an der Streckseite. Laut Röntgen liegt ein deformiertes Inf.-Geschoß im unteren 
Drittel des Oberschenkels nahe zum Knochen, von der lateralen Seite beeinflußbar. 
Geschoßentfernung 15. XII. 15 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter 
Röntgenkontrolle (Abb. 11 und 12). Längsschnitt an der Außenseite des Öber- 
schenkels. Nach Eröffnung der Fascien verzieht sich die 
Spitze der Nadelnachinnen,dem Knochen zu. (Verschiebung 
des Geschosses im Sinne von Wachtel.) Stark entwickelte Muskulatur, Entfer- 
nung des Geschosses aus 9 cm Tiefe. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes 
Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 

55. Inf. S. M., verwundet 26. IX. 15. E. an der lateralen Seite des Ober- 
schenkels im mittleren Drittel. Laut Röntgen liegt ein Inf.-Geschoß in der Mitte 
des r. Oberschenkels unweit vom Knochen, außen hinten, von außen beeinflußbar. 
Geschoßentfernung 25. XI. 15 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter 
Röntgenkontrolle (Abb. 13a). Längsschnitt an der Außenseite, Entfernung des 
Geschosses aus 8 cm Tiefe. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, 
welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 
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56. Int. J. F., verwundet 17. IX. 16. E. am l. Trochanter. Laut Röntgen 
liegt eine Schrapnellkugel in der. tiefen Adduktorenmuskulatur, nahe zum Knochen, 
von innen beeinflußbar. Geschoßentfernung 25. 11. 16 in allg. Narkose. Einstechen 
einer Nadel unter Röntgenkontrolle (Abb. 14). Längsschnitt an der Innenseite 
des Oberschenkels, 6 em lang, Entfernung der Schrapnellkugel aus 7 cm Tiefe. 
Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen ent- 
fernt wurde. Reaktionslose Heilung. 


57. Korp. K. D., verwundet 29. VIII. 15. E. an der Innenseite des r. Ober- 
schenkels im oberen Drittel. Laut Röntgen liegen 2 Metallkonglomerate in der 
tiefen Adduktorenmuskulatur, etwas oberhalb des kleinen Trochanters, von der 
Innenseite beeinflußbar. Greeschoßentfernung 6. XII. 15 in allg. Narkose. Einstechen 
zweier Nadeln unter Röntgenkontrolle (Abb. 15). Ein gemeinsamer Hautschnitt 
an der Innenseite des Oberschenkels. Entlang der einen Nadel Entfernung der 
Geschosse aus 6 cm Tiefe, welche 3 em voneinander entfernt sich befinden. Um 
das größere Geschoß wenig Eiter. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes 
Drainrohr, welches nach 4 Tagen, da keine Sekretion vorhanden, entfernt wurde. 
veaktionslose Heilung. 


58. Inf. F. R., verwundet 6. 11.15. E. an der Streckseite des r. Oberschenkels 
in der Mitte. Laut Röntgen liegen 2 größere und mehrere kleinere Geschoßsplitter 
nahe zueinander hinter der r. Femurmitte unweit vom Knochen, von hinten be- 
einflußbar. Geschoßentfernung 13. IV. 15 in allg. Narkose. Unter Röntgenkontrolle 
wird an 2 Seiten des Konglomerates je 1 Nadel eingestochen (Abb. 16 und 17). 
Die Incision wird entlang der einen Nadel gemacht, die Geschosse befinden sich 
in5öund 7cm Tiefe in verdicektem Eiter inder Nähe des N. ischiadicus. 
Reinigung des Geschoßbettes. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drain- 
rohr, welches nach 4 Tagen, «da kein Sekret vorhanden, entfernt wurde. Reaktions- 
lose Heilung. 


59. Inf. W. W., verwundet 2. V. 15. E. am r. Oberschenkel im oberen Drittel 
innen. Laut Röntgen liegt ein Inf.-Geschoß in der Höhe des kleinen Trochanters, 
in der tiefen Adduktorenmuskulatur, in der Nähe des Knochens von innen be- 
einflußbar. Geschoßentfernung 29. VII. 15 in allg. Narkose. Das Geschoß befindet 
sich unter der A. femoralis. Um einer Gefäßverletzung vorzu- 
beugen, wird die Entfernung von der medialen Seite aus gemacht und auch 
die Nadel von hier aus unter Röntgenkontrolle eingestochen (Abb. 18). Entfernung 
des Geschosses aus 7 cm Tiefe. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drain- 
rohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 


60. Gefr. J.P., verwundet 12.X.15. E. an der Innenseite des 1. Oberschenkels 
im oberen Drittel. Laut Röntgen liegt ein Inf.-Geschoß am medialen Rande des 
Knochens im obersten Viertel, am leichtesten von vorne beeinflußbar. Geschoß- 
entfernung 1. XII. 15inallg. Narkose. Das Geschoß liegt unter der A. cruralis. Um 
einer Verletzung der Gefäße durch die Nadel vorzubeugen, wird 
das Einstechen unter Röntgenkontrolle mehr lateral ausgeführt. Vordringen 
entlang der Nadel an der lateralen Seite der Schlagader und Nerven. Entfernung 
des Geschosses unter der Schlagader, aus 7 cm Tiefe. Ein Seitenast der A. crura- 
lis mußte unterbunden werden. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drain- 
rohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 
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61. Oberlt. P. G., verwundet 12. VIII. 15. E. im oberen Drittel an der Außen- 
seite des r. Oberschenkels. Laut Röntgen liegt ein Inf.-Geschoß vor der Mitte des 
Femur, nahe zum Knochen, an der Außenseite, von außen beeinflußbar. Geschoß- 
entfernung 6. X. 15 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgen- 
kontrolle. Längsschnitt an der Außenseite, Entfernung des Geschosses aus 6 cm 
Tiefe. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen 
entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 

62. Korp. I. B., verwundet 10. 1.15. E. im oberen Drittel des I. Oberschenkels 
an der Außensaite. Laut Röntgen liegt ein Inf.-Geschoß hinter der Mitte des Femur, 
nahe zu demselben. Geschoß>ntfernung 1. III. 15 in allg. Narkose. Einstechen 
einer Nadel in Bauchlage unter Röntgenkontrolle, Operation in Seitenlage. Zwischen 
dem N. ischiadicus und dem Knochen liegt das Geschoß. Entfernung desselben, 
Verschluß der Wunde bis auf ein eingslegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen ent- 
fernt wurde. Reaktionslose Heilung. 

63. Russe S. Z., verwundet 20. VI. 15. E. an der Außenseite hinten am |. 
Oberschenkel in der Mitte. Laut Röntgen liegt ein kirschkerngroßer Splitter im 
unteren Drittel hinten innen, unweit vom Knochen, von der Innenseite beeinflußbar. 
Außerdem bssteht eine Lähmung des N. peronaeus mit vollkommener Entartungs- 
reaktion. Um für die Nervennaht sichere aseptische Verhältnisse zu schaffen, 
wird das Geschoß 5. VIII. 15 in allg. Narkose entfernt. Einstechen einer Nadel 
unter Röntgenkontrolle (Abb. 19). Entfernung des Splitters zwischen den 
Beugesehnen, aus einem medial angelegten Schnitte. Verschluß der Wunde bis 
auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose 

-Heilung. Die Nervennaht am N. peronaeus wurde am 19. XI. 15 ausgeführt. 
..1 64. Fähnr. I. F., verwundet 14. X. 14. E. an der Außenseite des r. Ober- 
schenkels im unteren Drittel. Laut Röntgen liegt ein Inf.-Geschoß im oberen 
Teile der Kniekehle, von außen beeinflußbar. Geschoßentfernung 3. XII. 15 in 
allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle, das Geschoß liegt 
2cm lateral von den Gefäßen. Entfernung. Verschluß der Wunde 
bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktions- 
lose Heilung. 


Öberschenkelknochen. 


65. Inf. A. E., verwundet 1. VII. 15. E. hinter dem ]l. Trochanter major. 
Laut Röntgen liegt ein Inf.-Geschoß im 1. Trochanter major, näher zur vorderen 
Fläche. Operation 16. XI. 15 in allg. Narkose. Mit einer Nadel wird unter Röntgen- 
kontrolle die Stelle des Projektils bezeichnet (Abb. 20), der Knochen an dieser 
Stelle aufgemeißelt, das Geschoß entfernt, das Geschoßbett vom Eiter gereinigt 
und mit einem Drainrohr und Gazestreifen drainiert, das übrige der Wunde wird 
vernäht. Nach 6 Tag:n wird die Drainage entfernt, reaktionslose Heilung. 

66. Inf. A. V., verwundet 30. VIII. 14. E. am 1. Oberschenkel im oberen 
Drittel an der Außenseite. Laut Röntgen geheilter Bruch des Oberschenkels, 
im Callus ein deformiertes Projektil, in den Weichteilen ein bohnengroßer Splitter. 
Geschoßentfernung 5. VI. 15 in allg. Narkose. Mit je 1 Nadel werden die Geschosse 
unter Röntgenkontrolle bezeichnet, aus einem gemeinschaftlichen Schnitte von 
der Außenseite des Oberschenkels entfernt. Das eine Geschoß lag in den Weichteilen 
5 cm tief, das 2. wurde nach Aufmeißelung der oberflächlichen Callusmasse entfernt. 
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Die 2 Geschosse bildeten ursprünglich 1 Stück, konnten genau aneinandergepaßt 
werden. An der Bruchstelle war im abgeplatteten Geschosse ein ca. 8 mm großes 
Loch‚anscheinend wurde das Geschoß im Fluge voneinem 
anderen durcehbohrt. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drain- 
rohr und Gazestreifen, welche nach 6 Tagen entfernt wurden. Reaktionslose Hei- 
lung. 

67. Korp. J. B., verwundet 8. IX. 16. E. am r. Oberschenkel im unteren 
Drittel an der Außenseite. Laut Röntgen liegt eine Schrapnellkugel zwischen den 
Kondvylen des Oberschenkels im Knochen, näher zum medialen Condylus. Geschoß- 
entfernung 24. XI. 16 in allg. Narkose. Die Nadel wird medial von 
den Gefäßen unter Röntgenkontrolle eingestochen und 
die Stelle des Projektils am Knochen bezeichnet, wo der Knochen nach Eröff- 
nung der Gelenkskapsel aufgemeißelt, das Geschoß entfernt wurde. 
Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr und Gazestreifen, welche 
nach 5 Tagen entfernt werden konnten. Reaktionslose Heilung, ohne Funk- 
tionsstörung im Kniegelenke. 

68. Inf. J. F., verwundet 19. IH. 16. E. am |. Kniegelenke an der Inncn- 
seite. Laut Röntgen liegt ein Inf.-GeschoßB im medialen Condyvlus 
ganz im Knochengewebe. Operation am 13. VI. 16 in allg. Narkose. Unter Röntge n- 
kontrolle wird mit einer Nadel die Stelle am Knochen bezeichnet, wo die Auf- 
meißelung nötig ist. Entfernung des Geschosses. Verschluß der Wunde bis auf 
ein eingelegtes Drainrohr und Gazestreifen, welche nach 6 Tagen entfernt wurden. 
Reaktionslose Heilung ohne Funktionsstörung. 


Kniegelenk und Kapsel. 


69. Inf. J. L., verwundet 1. XI. 14. E. am Il. Kniegelenke außen. Laut Rönt- 
gen liegt im l. Kniegelenke vorne ein ziemlich frei bewegliches Schrapnellgeschoß. 
Bewegungen im Kniegelenke schmerzhaft. Geschoßentfernung am 12. XI. 15 in 
allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle (Abb. 21. Am 
medialen Rande der Kniescheibe 3 cm langer Längsschnitt. Entfernung des Ge- 
schosses. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 
2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose Heilung, ohne Funktionsstörung im Knie- 
gelenke. 

70. Kanon. J. J., verwundet 8. VII. 15. E. oberhalb der r. Kniescheibe., 
an der Innenseite. Laut Röntgen liegt ein Schrapnellgeschoß im seitlichen hinteren 
Teile des Kniegelenkes von außen beeinflußbar. Geschoßentfernung 3. VIH. 15 
in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle. Es wurde streng 
darauf geachtet, die Nadel nicht ins Gelenk einzustechen 
(wegen Verdacht auf Eiter). Vordringen zwischen den Beugesehnen. Entfernung 
des Geschosses, welches im obsoleten Eiter in der Gelenkskapsel saß. 
Diese war schon sehr verdünnt. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drain- 
rohr, welches schon nach 5 Tagen entfernt werden konnte. Reaktionslose Heilung. 
Die bestandene Funktionsstörung im Kniegelenk ist vollständig geschwunden. 

71. Inf. W. H., verwundet 27. VIII. 15. E. oberhalb der r. Kniescheibe. 
Laut Röntgen liegt ein Inf.-Geschoß zwischen Kniescheibe und Femur, von außen 
beeinflußbar. Kann das Kniegelenk nicht beugen. Geschoßentfernung 22. IX. 15 
in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle am medialen 
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Rande der Kniescheibe. Entfernung des Geschosses aus der Fossa intercondyloidea. 
Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen 
entfernt wurde. Reaktionslose Heilung, ohne Funktionsstörung. 

72. Inf. F. T., verwundet 10. IV. 16. E. am inneren Rande der Kniescheibe. 
Starke Beschränkung der Bewegungen im Kniegelenke. Laut Röntgen liegt unter 
der Kniescheibe im vorderen Teile des Gelenkes ein Inf.-Geschoß. Geschoßentfer- 
nung 22. VII. 16 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle 
bei stark gebeugtem Knie. 3 em langer Längsschnitt am medialen Rande der 
Quadricepssehne. Entfernung des Geschosses von unter dem Lig. cruciatum ant. 
Einlegen eines Drainrohres, Verschluß der übrigen Wunde. Entfernung der Drainage 
nach 2 Tagen. Reaktionslose Heilung ohne Funktionsstörung. 

73. Gefr. Z. T., verwundet 7. V. 15. E. am |]. Oberschenkel oberhalb der 
Kniescheibe. Laut Röntgen liegt eine Schrapnellkugel am oberen Rande der Knie- 
scheibe. Starke Funktionsstörung. Geschoßentfernung 21. VII. 15 in allg. 
Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle, Entfernung des Geschosses 
aus kurzem Längsschnitt vom äußeren Rande der Kniescheibe. Verschluß der 
Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches am nächsten Tage entfernt wurde. 
Reaktionslose Heilung, die Funktionsstörung ist behoben. 

4. Kadt. F. S., verwundet 19. III. 16 durch Miene. E. am r. Oberschenkel 
oberhalb der Kniescheibe, außen. Laut Röntgen liegt ein erbsengroßer Splitter 
im vorderen Teile des Kniegelenkes am unteren Rande der Kniescheibe. Erhebliche 
Funktionsstörung. Geschoßentfernung 17. IV. 16 in allg. Narkose. Einstechen einer 
Nadel unter Röntgenkontrolle. Kurzer Längsschnitt am Innenrande der Kniescheibe. 
Das erbsengroße Geschoß liegt im Meniscus medialis. Verschluß der 
Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches am nächsten Tage entfernt wurde. 
Reaktionslose Heilung, die Funktionsstörung ist behoben. 


Weichteile des Unterschenkels. 


75. Inf. M. M., verwundet 30. VIII. 15. E. am r. Unterschenkel an der Beuge- 
seite innen. Laut Röntgen liegt ein Inf.-Geschoß im unteren Drittel des Unter- 
schenkels, knapp hinter der Tibia. Geschoßentfernung 20. X. 15 in allg. Narkose. 
Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle von der Innenseite (Abb. 22 und 
23). Entfernung des Geschosses mittels Längsschnitt entlang der Nadel aus 5 cm 
Tiefe. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen 
entfernt wurde. Reaktionslose Heilung, die bestandene Funktionsstörung ist 
geschwunden. 

76. Zugsf. J. D., verwundet 15. VI. 15. E. an der Beugeseite des r. Unter- 
schenkels in der Mitte. Laut Röntgen liegen in der Beugemuskulatur des r. Unter- 
schenkels unweit von der Tibia 3 Projektilsplitter. Geschoßentfernung 16. XI. 15 
in allg. Narkose. Einstechen zweier Nadeln unter Röntgenkontrolle (Abb. 24). 
Entfernung der Geschosse aus 2 Hautschnitten aus 4 cm Tiefe. Verschluß der 
Wunden bis auf die eingelegten Drainröhrchen, welche nach 2 Tagen entfernt 
wurden. Reaktionslose Heilung, ohne Funktionsstörung. 

77. Inf. J.K., verwundet 6. IX. 15. E. an der Beugeseite des r. Unterschenkels 
an der Außenseite. Das Gehvermögen ist stark behindert. Laut Röntgen liegt 
ein Inf.-Geschoß im unteren Drittel des r. Unterschenkels hinter der Tibia, oberhalb 
des Sprunggelenkes, beeinflußbar. Geschoßentfernung 25. XI. 15 in allg. Narkose. 
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Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle (Abb. 25a), Längsschnitt am me- 
«dialen Rande der Achillessehne. Entfernung des Geschosses. Verschluß der Wunde 
bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktions- 
lose Heilung, ohne Funktionsstörung. 

78. Inf. A.M., verwundet 16. X. 14. E. an der Beugeseite desr. Unterschenkels 
im oberen Drittel außen. Ein Inf.-Geschoß liegt laut Röntgen in der tiefen, stark 
entwickelten Wadenmuskulatur, beeinflußbar. Geschoßentfernung 4. XII. 15 
in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle (Abb. 26). Kurzer 
Längsschnitt an der inneren Seite der Beugemuskulatur. Entfernung des Geschosses 
aus 5 cm Tiefe. Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches 
nach 2 Tagen entfernt wurde. Roaktionslose Heilung. 

79. Hus. J. H., verwundet 29. VI. 15. Ein erfolgloser Entfernungsversuch 
wurde anderorts gemacht. E. unterhalb des l. Kniegelenkes außen. 10cm langte 
Operationsnarbe an der Außenseite der Unterschenkelmitte. Laut Röntgen liegt 
ein Inf.-Geschoß im unteren Drittel des Unterschenkels unweit von der Membrana 
interossea, bzeinflußbar. Geschoßentfernung 7. III. 16 in allg. Narkose. Ein- 
stechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle (Abb. 27). 4 cm langer Längsschnitt 
an der Innenseite. Entfernung des Geschosses aus 4 cm Tiefe. Verschluß der 
Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. 
Reaktionslose Heilung, ohne Funktionsstörung. 

80. Inf. J. S., verwundet 8. X. 14. E. mit einer Fistel, welche sich zeitweise 
öffnet, im unteren Drittel des l. Unterschenkels an der Innenseite. Laut Röntgen 
liegt im unteren Drittel des Unterschenkels nahe zur Tibia ein Inf.-Geschoß von 
der Innenseite beeinflußbar. Geschoßentfernung am 6. III. 15 in allg. Narkose. 
Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle von der Innenseite. Längsschnitt. 
entlang der Nadel durch den E., Entfernung des Geschosses aus 4 cm Tiefe. Ver- 
schluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt 
wurde. Reaktionslose Heilung, ohne Funktionsstörung. 

81. Jäger J. T., verwundet 3. VII. 15. E. am r. Unterschenkel an der Wade. 
Laut Röntgen liegt ein Schrapnellgeschoß nahe zum Spatium interosseum von 
innen beeinflußbar. Geschoßentfernung am 30. IX. 15 in allg. Narkose. Einstechen 
einer Nadel unter Röntgenkontrolle von der Innenseite. Längsschnitt entlang der 
Nadel, Entfernung des Geschosses aus 6 cm Tiefe. Verschluß der Wunde bis auf 
ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen entfernt wurde. Reaktionslose 
Heilung, ohne Funktionsstörung. 


Tibia. 

82. Inf. G. M., verwundet 16. III. 15. E. in der Mitte des r. Unterschenkels 
an der Innenseite mit einer seit der Verletzung bestehenden Fistel. Laut Röntgen 
geheilter Bruch der Tibia, die Schrapnellkugel ist im Callus. Geschoßentfernung 
31. I. 16 in allg. Narkose. Einstechen einer Nadel von der Innenseite unter Röntgen- 
kontrolle. Längsschnitt entlang der Nadel, Aufmeißelung des Callus, Entfernung 
der Schrapnellkugel, Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr und 
Gazestreifen, welche nach 6 Tagen, da keine Sekretion vorhanden, entfernt werden 
konnten. Reaktionslose Heilung. Fistel geheilt. 

83. Inf. B.K., verwundet 14. X. 16. E. an der Innenseite des r. Kniegelenkes. 
Laut Röntgen liegt an der Seite der Tuberositas tibiae etwas unterhalb dieser im 
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Knochen eins halbe Schrapnellkugel. Klagt über heftig auftretende Schmerzen 
Geschoßentfernung 26. III. 17 in allg. Narkose. Unter Röntgenkontrolle wird der 
aufzumeißelnde Knochen mit der Nadel bezeichnet, das Geschoß aus einem kleinen 
Eiterherde entfernt. Reinigung des Geschoßbettes, Verschluß der Wunde bis 
auf ein eingelegtes Drainrohr und Gazestreifen, welche nach 5 Tagen, da kein 
Sekret vorhanden, entfernt werden konnten. Reaktionslose Heilung, Schmerzen 
geschwunden. | 


Weichteile des Fußes. 


84. Inf. A. Z., verwundet 16. X. 15. E. am r. Fußrücken. Laut Röntgen 
liegt eine Schrapnellkugel in den Weichteilen der Sohle, unweit vom 3. Os cunei- 
forme. Geheilter Bruch des 2. Metatarsalknochens. Das Geschoß von der Sohle 
aus mäßig beeinflußbar. Operation 17. IV. 16 in allg. Narkose. Einstechen 
einer Nadel unter Röntgenkontrolle von der Fußsohle aus. Vordringen ent- 
lang der Nadel. Entfernung des Geschosses aus einem 4 cm langen Hautschnitt. 
Verschluß,der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen 
entfernt wurde. Reaktionslose Heilung. 

85. Jäger S. T., verwundet 16. VIII. 16. E. an der Innenseite des r. Mittel- 
fußes. Laut Röntgen liegt an der Basis des 2. Metatarsalknochens ein deformiertes 
Metallkonglomerat, von außen beeinflußbar. Geschoßentfernung 28. X. 16 in allg. 
Narkose. Einstechen einer Nadel unter Röntgenkontrolle von der Fußsohle aus, 
Vordringen entlang der Nadel. Entfernung des Geschosses aus kurzem Schnitte. 
Verschluß der Wunde bis auf ein eingelegtes Drainrohr, welches nach 2 Tagen 
entfernt wurde. Rsaktionslose Heilung. 


Knochenteile des Fußes. 


86. Inf. A. E., verwundet 6. IX. 15. E. hinter dem r. äußeren Knöchel. Laut 
Röntgen liegt in der äußeren Hälfte des talo-calcanearen Gelenkes ein Schrapnell- 
geschoß im Knochen vollkommen eingeschlossen. Starke Behinderung des Geh- 
vermögens. Geschoßentfernung 25. II. 16 in allg. Narkose. Mit einer Nadel wird 
die Stelle des Geschosses unter Röntgenkontrolle am Knochen bezeichnet (Abb. 28). 
Aufmeißelung des Knochens an dieser Stelle, Entfernung des Geschosses. Ver- 
schluß der Wunde bis auf einen eingelegten Gazestreifen, welcher nach 5 Tagen, 
da kein Sekret vorhanden, entfernt werden konnte. Reaktionslose Heilung, Funk- 
tionsstörung behoben. 


Literatur. 


Albers-Schönberg, Beitrag zur Projektildiagnose. D. med. W. 1915; 
Nr. 50. — Dies., Röntgentechnik. — Alexander, Ueber Röntgenogramme von 
Fremdkörpern. Fortschr. d. Röntgenstr. Bd. 11, S. 434. — A. man, Einsteriler Durch- 
leuchtungsschirm zum Gebrauche bei operativen Entfernungen von Fremdkörpern. 
Münch. med. W. 1916, Nr. 43, S. 1537. — Angerer, Die Lagebestimmung von 
Fremdkörpern mittels Röntgendurchleuchtung. Zbl. f. Chir. 1898, Nr. 18. — Baath, 
Oberingenieur, Zur röntgenologischen Lagebestiminung von Fremdkörpern. Münch. 
med. W. Nr. 47, 8. 1682. — Borchard, Geschoßentfernung nach der Methode der. 
Vertikalpunktion von Weski. Zbl. f. Chir. 1917, 8. 596. — Bucky, Die Röntgen- 


582 Keppich, 


Sekundärstrahlenblende als Hilfsmittel für die Lokalisation von Geschossen, demon- 
striert an 2 Herzschüssen. Berl. klin. W. 1914, Nr. 53l. — Christen, Eine Verein- 
fachung zur Tiefenbestinnmung von Fremdkörpeın. Münch. med. W. 1915, Nr. 44. — 
Cohen, Flektrische Fremdkörpersonde mit Annäherungsanzeigevorrichtung. Münch. 
med. W. 1915, Nr. 20, Feldärztl. Beil. Nr. 20. — Cords-Bonn, Bemerkungen 
zur Magnetextraktion von Granatsplittern aus dem Gehirn. Münch. med. W. 1916, 
S. 1100. — Ders., Der Elektromagnet in der Kriegschirurgie. Zbl. f. Chir. 1916, 8. 865. 
— Crombak, Münch. med. W. 1915, Nr. 33. — Dietlen, Zur Fremdkörper- 
lokalisation. Ebenda 1916, Nr.33.—Döhner, D.med. W.1916,Nr.10.—Drüner, 
Wann ist die Entfernung eines metallischen Fremdkörpers, Geschosses oder Geschoß- 
splitters angezeigt? D. med. W. 1916, Nr. 20. — Ders., Ueber die Aufnahme und Ver- 
wendung von Verschiebungsaufnahmen und Stereogrammen zur Lagebestimmung und 
zur Messung. Bruns’ Beitr. Bd. 105, H.1.— Eisenlohr, Fremdkörperlokalisation 
oder Tiefenbestimmung? D. med. W. 1916, Nr. 40. — Flesch, M., Ueber Steck- 
schüsse. Bruns’ Beitr. 1916, Bd. 98, S. 400.—Frensdorff, Ingenieur, Rechnerische 
Bestimmung der Lage von Fremdkörpern. Münch. med. W. 1916, Nr. 34. — Fried- 
länder, Ueber Bleischaden nach Steckschuß. Ebenda 1917, Nr. 12. — 
Fründ, Zur Technik der Fremdkörperextraktion. Zbl. f. Chir. 1912, S. 1633. — 
D ers., Fremdkörper und Fremdkörperbestimmung. Bruns’ Beitr. Bd. 103, H. 3. — 
Fürstenau, Ueber Röntgenstereometrie. Fortschr. d. Röntgenstr. Bd. 11, H. 4. — 
Ders., Zur Kritik der Lokalisationsmethodik. Ebenda Bd. 24, H. 2. — Gerlach, 
Fortschr. d. Röntgenstr. 1915, H.1—2. — Graeßner, Röntgentaschenbuch Bd. 5. — 
Haenisch, Ueber die röntgenologische Lagebestimmung von Geschossen zwecks 
operativer Entfernung. Bruns’ Beitr. Bd. 101, H. 5. — Hagedorn, O., Steck- 
schüsse und ihre Lagebestiinmung. Ebenda Bd. 98, S. 546. — Hammer, Die 
Fremdkörperlokalisation mittels der einfachen Schirmdurchleuchtung. Orthodiagraphi- 
sche Methode. Münch. med. W. 1917, Nr. 10. — Hartert, Eine sichere röntgeno- 
logische Methode zur Geschoßlokalisation. Münch. med. W. 1914, Nr. 52, Feldärztl. 
Beil. Nr. 21.— Hasselwander, Ueber die Anwendung und den Wert der stereo- 
röntgenogrammetrischen Methode. Münch. med. W 1916, Nr. 21. — Ders., Die Be- 
deutung röntgenographischer und röntgenoskopischer Methoden für die Fremdkörper- 
lokalisation. Ebenda 1917, Nr. 21, 22. — Hofmeister, Zur Lokalisation der 
Fremdkörper (Geschosse) mittels Röntgenstrahlen. Bruns’ Beitr. 1915, H. 1, S. 158. — 
Ders., Ueber operative Entfernung von Geschossen und Granatsplittern mit beson- 
derer Berücksichtigung des elektromagnetischen Verfahrens. Ebenda 1915, Bd. 96, 
H. 1, 8. 166. — Heberle-Kaestle, Einfachstes Verfahren zur röntgenoskopi- 
schen Fremdkörperlokalisation. Münch. med. W. 1916, Nr. 34. — Hochenbruch- 
Berger, Vademekum. Verlag Neumich 1915. — Holzknecht, Die operative 
Aufsuchung der Fremdkörper unter unmittelbarer Leitung des Röntgenlichtes. Münch. 
med. W. 1916, Nr. 6. — G. Holzknecht und R.L. Grünfeld, Die Fremd- 
körperentfernung bei wechselndem Röntgen- und Tageslicht als Grundlage der Lehre 
von den radioskopischen Operationen. D. Ztschr. f. Chir. 1904, Bd. 73. — Holz- 
knecht-Sommer- Mayer, Durchleuchtung mittels der Blendenränder. Münch. 
med. W. 1916, Nr. 14. — Holzknecht, Röntgenoperation oder Harpunierung ? 
Durchleuchtung oder Aufnahme? Ebenda 1917, Nr. 4. — Jödicke, Ein Kugel- 
suchapparat. Ebenda 1915, Nr. 20. — Kaestle, Das verbesserte Trochoskop als 
Untersuchungs- und röntgenoskopischer Operationstisch. Ebenda 1916, Nr. 14. — 
Katz, Der Salow’sche Tiefenmesser. Berl. klin. W. 1915, Nr. 289. — Katz und 
Salow, Zur Fremdkörperlokalisation. Ebenda 1915, Nr. 21. — Keppich, J., 
Lövedekek eltävolitäsärol. Orvosi Hetilap, 1916, S. 213. — Ders., Ueber Entfernung 
von Geschossen. Zbl. f. Chir. 1916, Nr. 20.— Klein, Wien. med. W. 1915, Nr. 47. — 
Krause, D. med. W. 1916, Nr. 14. — Kurt-Schwenk, Das Aufsuchen und 


Zur Frage der Geschoßentfernung. 583 


die Entfernung von Geschossen. D. med. W. 1915, Nr. 45. — Küttner- Grashey, 
Fremdkörperschicksal und Fremdkörperbestimmung. 2. Kriegschirurgentagung Berlin 
1916. Bruns’ Beitr. Bd. 101,H.1.— Lewin, Die toxische Rolle des in Bleigeschossen 
enthaltenen Arsens. Münch. med. W. 1916, Nr. 47. — Marshall, Localisation 
and Extraction of projectiles and shell fragments. Annals of surgery 1916. Nr. 2. — 
Meisel, Ein neues Lokalisationsverfahren mittels metallischer Koordinationssystenie. 
Münch. med. W. 1915, Nr. 15, Feldärztl. Beil. Nr. 15. — Mittelrheinischer 
Chirurgentag: Lagebestimmung von Geschossen. Bruns’ Beitr. Bd. 98, 8. 682. — 
Molineus, Freie Kugeln im Bauchraume. Münch. med. W. 1917, Nr. 11. — Mül- 
ler, Eine einfache Methode zur Bestimmung des Tiefensitzes von Fremdkörpern 
mittels Röntgenstrahlen. FEbenda 1909, Nr. 32. — Neisser, Ueber Bleischaden 
nach Steckschuß. Ebenda 1917, Nr. 7. — Neugebauer, G., Ueber eingeheilte 
Geschosse. Med. Klinik 1916, Nr. 37.— Neumann, Eine neue Methode der Frenid- 
körperlokalisation. Münch. med. W. 1915, Nr. 48.— Nolting, Geschoßharpunierung 
von Weski. Berl. klin W. 1916, Nr. 42.—Panconcelli-Calzia, Experimentelle 
Versuche zur Erweiterung des Müller'schen Verfahrens zur Fremdkörperlokalisation. 
Fortschr. d. Röntgenstr. Bd. 24, H. 2. — Perthes, G., Ueber Fremdkörperpunktion. 
Zbl. £. Chir. 1902, S. 841. — Pierini, P., Sulla ricerca dei fromenuti di acciaio nel 
corpo umano a mezzo della bussola previa calamitazione dei medisimi atraverso i tessuti. 
Clin. chir. Bd. 23, H. 3. — Rautenkranz, Joh., Die Lokalisierung von Fremd- 
körpern in Brust und Bauch mittels der Stärkebinde. Münch. med. W. 1916, Nr. 10, 
Feldärztl. Beil. Nr. 10. — Rehn, Ueber Steckschuß und seine primäre Behandlung. 
Bruns’ Beitr. Bd. 106, H. 2, 8.220. — Richard-Stolzenberg, Zur Technik 
der Fremdkörperextraktion. Zbl. f. Chir. 1913, S. 50. — Sahatschieff, Eine 
einfache und sichere Fremdkörperlokalisationsmethode. Münch. med. W. 1916, Nr. 31. — 
Schäfer, Die Weskische Geschoßharpunierung. Ebenda 1916, Nr. 46, S. 1640. 
— Ders., Die Vertikalpunktion in Knochensteckschüssen. Zbl. £. Chir. 1917, 
S. 405. — Scharfe, Ein einfacher Weg zur Tiefenbestimmung von Geschossen 
im Runipfe. Berl. klin. W. 1915, Nr. 283. — Schlesinger, Zur Vereinfachung der 
Fremdkörperextraktion. Zbl. f. Chir. 1913, S. 505. — Schmidt, Das moderne 
Verfahren bei Steckschüssen. Berl. klin. W. 1916, Nr. 52. — Schmidt, H.,, Der 
Kugelsucher. Ebenda 1915, Nr.7.— Schoepf, D. med. W. 1916, Nr.9.— Schulz, 
HRöntgenologisches Verfahren zur Bestimmung des Sitzes eines in den Körper einge- 
drungenen Geschosses mit einfachen Hilfsmitteln. Fortschr. d. Röntgenstr. Bd. 22, 
11.5.— Schwarz, G., Stellsonde. D. med. W. 1915, Nr. 48. — Ders., Lokalisator- 
haken. Münch. med. W. 1916, Nr. 20. — Schwenk, Das Aufsuchen und die Ent- 
fernung von Fremdkörpern. D. med. W. 1915, Nr. 45. — Singer,A., Sollman Steck- 
schüsse des Schädels operieren? Wien. klin. W. 1916, Nr. 283. — Stumpf, Verfahren 
zur röntgenologischen Lagebestimmung von Fremdkörpern, insbesondere im Auge 
nach der erweiterten und ergänzten Methode Müller. Münch. ıned. W. 1916, Nr. 45, 
S. 1606. — Sultan, G., Meine bisherigen Erfahrungen über Verwendung von Riesen- 
magneten behufs Entfernung vonGeschoßsplittern. D. med. W. 1916, Nr.21.— Tietze, 
Zur Extraktion von Granatsplittern durch den Elektromagneten. Zbl. f. Chir. 1915, 
Nr. 9. — Trendelenburg, Ueber die genaue Ortsbestimmung von Geschossen 
und Metallteilen im Körper mittels Röntgenaufnahme. Wien. klin. W. 1914, Nr. 51. — 
Wachtel, Der Schwebemarkenlokalisator. Ein exakter und einfacher Fremd- 
körpersucher. Münch. med. W. 1914, Nr. 47, Feldärztl. Beil. Nr. 16. — Ders., Die 
Fremdkörper rücken bei der Operation häufig tiefer. Ursache: Störung des elastischen 
Gleichgewichtes durch die Incision. Ebenda 1915, Nr. 20.— Wegener, Die richtige 
Verwertung des Doppelschattens bei der Fremdkörperlokalisation. Fortschr. d. Rönt- 
senstr. Bd. 24, H. 3. — Ders., Die Fremdkörperlokalisation mittels Quadratfelder- 
rahmens und Parallel-Lineals. Ebenda Bd. 24, H. 3. — Ders., Fortschr. d. Röntgenstr. 
H:citröge zur klir. Chirurgie. GVIII 4. Kriezr-chirurg'sches Ifrft XLVIIT. 


554 Keppich, Zur Frage der Geschoßentfernung. 


Bd. 23, HU. 5. — Weski, Praktische Erfahrungen mit der Fürstenau’schen Lokali- 
sationsinebhode von Geschossen. Münch. med. W. 1915, Nr. 7, Feldärztl. Beil. Nr. 7. — 
Ders., Die röntgenologische Lagebestimmung von Fremdkörpern F. Enke, Stutt- 
gart 1915. — Ders., Die Lokalisationskanüle. Berl. klin. W. 1915, Nr. 44. — Wie- 
ting, Leitsätze zur Behandlung der Steckschüsse.. D. med. W. 1917, Nr. 12. — 
Witzel,O. (Düsseldorf), Das Steckgeschoß. Münch. med. W. 1916, Nr. 16, Feldärztl. 
Beil. Nr. 16. — Würschmidt, D. med. W. 1916, Nr. 16. 


535 


XXI. 


Die funktionelle Arthroplastik *) **). 


Von 


Dr. Emil Schepelmann, 
fachärztlichem Beirat für Chirurgie im VIT. A.-K. 


(Mit 220 Abbildungen.) 


Die Frage der operativen Mobilisierung versteifter Gelenke hat während 
des Krieges — wenn auch bis jetzt nur wenige Publikationen vorliegen — 
eine besondere Beachtung gefunden, nicht nur weil die große Zahl von Kriegs- 
verletzten mit steifen Gelenken !) uns geradezu auffordert, eine Beseitigung 
ihres Leidens anzustreben, sondern auch deswegen, weil das große Material 
uns eine genauere und sichere Prüfung und Beurteilung jener Frage gestattet. 

Den Beginn der zielbewußten und systematisch betriebenen Gelenk- 
mobilisierungschirurgie kann man in das Jahr 1894 verlegen, als Helferich 
eine operativ mobilisierte Kiefergelenksankylose auf dem Chirurgenkongreß 
vorstellte. Vereinzelte Fälle von Beweglichmachung versteifter Gelenke, 
namentlich auch unbeabsichtigt erreichte Mobilisierungen bei kurativen 
Resektionen (zwecks Beseitigung von Eiterungen, Tuberkulose und Fisteln, 
Korrektur von ungünstigen Gelenkstellungen usw.) sind natürlich schon 
viel früher beobachtet und allgemein bekannt gewesen; heute aber handelt 
es sich um die von vielen, ich glaube wohl von der Mehrzahl der Chirurgen noch 
bestrittene Frage, ob man ein in günstiger Stellung versteiftes Gelenk, ganz be- 


*) Aus dem Krankenhause Bergmannsheil in Bochum (Chefarzt: Professor Dr. 
Wullstein), dem Evangelischen Krankenhause (Eduard Morian-Stiftung) und der 
Spezialabteilung für verkrüppelte Krieger im Reservelazarett Hamborn am Rhein. 

**) Nach auf den Duisburger militärärztlichen Abenden am 14. II. 17, 11. IV. 17, 
13. VI. 17 und 14. XI. 17 gehaltenen Demonstrationsvorträgen. 

1) Nach einer Statistik Zahradnicky's, Ueber Schußverletzungen der großen 
Gelenke, Bruns’ Beitr. krgch. H. 8. 1915, tritt in 12,9% der Fälle von Gelenkschuß- 

verletzungen Ankylose ein. 
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sonders ein der Körperbelastung unterworfenes Gelenk, anrühren und auf 
operativem Wege beweglich machen soll ? 

Eine Entscheidung dieser Streitfrage ist in einwandfreier Weise meines 
Erachtens heute noch nicht möglich, wohl aber bald nach dem Kriege, wenn 
die verschiedenen auf diesem Gebiete jetzt in größerem Maßstabe tätigen 
Chirurgen Zeit und Gelegenheit finden, ihre während des Krieges gesammelten 
Erfahrungen in ausführlicher Weise bekannt zu geben und die Aufstellung 
einer übersichtlichen und allen Anforderungen gerecht werdenden Statistik 
zu ermöglichen. Es genügt dann aber keineswegs nur die photographische 
und radiologische Wiedergabe des erzielten Resultates, sondern es ist ganz 
besonders die Angabe der Erwerbsfähigkeit erforderlich, um sich ein Bild 
von der Zweckmäßigkeit der Gelenkoperationen machen zu können. 

Ich betone jedoch schon hier und komme später nochmals darauf zurück, 
daß die endgültige Beurteilung der Erwerbsfähigkeit unter Umständen, 
je nach Art des Gelenkes, ein zwischen Operation und Beurteilung liegendes 
Intervall von 1—3 Jahren voraussetzt; auf keinen Fall darf man nach Ab- 
schluß der Krankenhausbehandlung schon den Enderfolg markieren wollen. 
Bei solehem Vorgehen würden die Resultate der Gelenkchirurgie zweifellos 
in ein schlechtes Licht geraten. 

Mit welcher Methode die meisten und günstigsten Resultate zu erzielen 
sind, läßt sich augenblicklich noch nicht angeben, weil nämlich jeder Opera- 
teur mit der von ihm inaugurierten Methode selbstverständlich erst aus 
Erfolgen und Mißerfolgen Erfahrungen sammeln muß (die ersten Fälle also 
stets schlechter sind als die letzten), auch wohl noch nicht bei allen Methoden 
genügend zahlreiche Mitteilungen über die Dauerzustände vorliegen. Nehmen 
wir jedoch an, daß die Funktionsaussichten mit allen Methoden die gleichen 
wären, so verdiente die einfachste Methode vor allen anderen den Vorzug. 
In dieser Hinsicht wäre das von mir geübte Verfahren als Methode der Wahl 
anzusehen; ist doch nur ein verhältnismäßig kleiner Resektionsschnitt er- 
forderlich, während bei Benutzung gestielter oder ungestielter Lappen 
noch weitere, zum Teil recht große Wunden gesetzt werden, die die Opera- 
tionsdauer verlängern und ihre Gefahren erhöhen; sie begünstigen das Auf- 
treten einer Infektion nicht nur am Orte der Entnahme des Lappens, sondern 
auch am Orte der Verpflanzung. Ein sich abstoßender interponierter Gewebs- 
lappen wirkt aber nicht nur durch die Infektionsgefahr an sich nachteilig, 
sondern er erfordert eine langdauernde Ruhigstellung des Gelenks, ev. bis 
zur Abstoßung des Zwischengewebes, und führt dann unter Umständen zur 
Reankylosierung. Die Wundstörungen bei einfacher Resektion werden 
hingegen viel rascher und günstiger verlaufen, als beim Vorhandensein 
eines frei oder gestielt verpflanzten Zwischengewebes. Die Entnahme größerer 
Lappen aus dem Maissiat’schen Streifen scheint mir auf Grund der 
ausgezeichneten Arbeit Pa yr’s ‚Ueber Wesen und Ursachen der Versteifung 
des Kniegelenks nach langdauernder Ruhigstellung und neue Wege zu 
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ihrer Behandlung“ !) nicht so gleichgültig zu sein, als ich früher annahm. 
Zwar sah ich niemals Muskelhernien auftreten, doch ist der Tractus ilio- 
tibialis nach Payr ein Gebilde von hoher Bedeutung für die Mechanik 
des Stehens und Gehens, erhebt sich weit über die Rolle einer besonders 
kräftig entwickelten Partie der Muskelfascie. Bildet er doch die Haupt- 
insertion des Musculus glutaeus maximus und besitzt einen eigenen Spann- 
muskel, den Musculus tensor fasciae latae. Von der Mitte des Oberschenkels 
abwärts gewinnt er innige Beziehungen zu dem den Vastus lateralis und 
den kurzen Bicepskopf trennenden Septum intermusculare laterale, da dieses 
Septum: für den Vastus lateralis ein wichtiges Ursprungsgebiet darstellt. 
Die die Patella von der lateralen Seite umfassenden Faserzüge erhöhen die 
Beziehungen des Tractus ilio-tibialis zum Gesamtstreckapparat des Knie- 
gelenks. Beim Feststellen des Hüftgelenks durch Glutäuswirkung, ' jener 
des Kniegelenks durch aktive Quadricepsspannung wirkt der Tractus ilio- 
tibialis einmal im Sinne der Streckung des Gelenks mit, drückt durch seinen 
Verlauf über den Trochanter (wie die Violinsaite über den Steg) den Schenkel- 
kopf fest in die Pfanne, bildet ferner gleichsam eine Verbindungsbrücke 
zwischen Becken, Ober- und Unterschenkel, bestimmt das ganze System 
zu stützen und zu fixieren. Es ist das nach Payr eine Funktion, die wohl 
ganz besondere Beziehungen zum Stehen, damit zur aufrechten Körperhaltung 
und zum aufrechten Gang des Menschen hat. Der Tractus ilio-tibialis stellt 
nach Payr eine durch sehr kräftige Muskelwirkung: Glutaeus, Tensor 
fasciae, Vastus lateralis beliebig festzustellende Außenschiene für die untere . 
Extremität vom Becken bis zum Schienbein dar; die an tritt in Kraft, 
sowie sie statisch gefordert wird. 

Die heute geübten Methoden in der Gelenkmobilisierungschirurgie möchte 
ich der Uebersicht halber in drei Hauptgruppen einteilen: 

1. Indie metaplastischen Operationsmethoden,d.h. 
diejenigen, welche das Gelenk in irgend einer Weise zu einem mehr oder weniger 
ähnlichen, aber neuen Gelenk umarbeiten. 

2. Die parenthetisch-plastischen Operationsme- 
thoden, d.h. diejenigen, welche in der Gegend des verödeten Gelenks 
eine Einschaltung vornehmen, sei es mit körpereigenem Gewebe, sei es mit 
Fremdkörpern, um somit eine Funktion des Gelenks zu ermöglichen. 

3. Die katastatischen Operationsmethoden, d.h. 
diejenigen, welche auf die denkbar einfachste Weise die alten Zustände 
wiederherzustellen versuchen. 


I. Die metaplastischen Methoden. 
a) Die parartikuläre Osteotomie. 
Sie besteht darin, daß man in der Nähe des ankylotischen Gelenks 
eine Pseudarthrose schafft ; namentlich für das Hüftgelenk ist sievon Lorenz 


1) Münch. med. W. Nr. 21.22, 1917. 
39* 
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als relativ leichter Eingriff empfohlen worden. Auch für das Kiefergelenk 
will ich ‚diese Methode gelten lassen; für die übrigen Gelenke halte ich sie 
dagegen mit Rücksicht auf die zu erwartende Schlotterung nicht für zweck- 
mäßig, betone aber, daß mir eigene Erfahrungen nicht zur Seite stehen. 
Die Veränderung der Hebelarme für die Muskelwirkung, die Gefahr der 
Verletzung resp. die Ausschaltung der Seitenbänder läßt mir die Methode 
wenig aussichtsreich erscheinen. Ä 


b) Die Umpflanzung von Gelenkenden nach Klapp!). 


Sie ist, wie der Autor selbst sagt, fast nur verwendbar bei subkutanen 
traumatischen Versteifungen, nicht bei entzündlichen Ankylosen, 
wie sie z. B. jetzt im Kriege fast ausschließlich zur Beobachtung kommen. 
Klapp geht bei seinem Verfahren von dem Gedanken aus, daß man bei 
der Operation versteifter Gelenke den Hyalinknorpel häufig ganz oder zum 
Teil zugrunde gegangen findet, hin und wieder aber selbst nach jahrelanger 
Versteifung infolge von Gelenkfrakturen in den kallösen Massen, in den derben, 
bindegewebigen Adhäsionen noch abgesprengte Gelenkenden mit relativ 
gutem Knorpel antreffen kann. Derartige Knorpelreste benutzt Klapp 
zu Seiner Gelenkumpflanzung. Am Ellenbogen geht er gewöhnlich so vor, 
daß er die abgesprengten Kondylenstücke frei macht und temporär heraus- 
nimmt, den gesamten Callus entfernt, den Humerus unten reseciert und 
auf ihn das Stück Gelenkknorpel, nachdem es passend zurechtgeschnitten 
. wurde, aufsetzt. Es darf aber nicht mittels Nagelung oder Bolzung befestigt 
werden, sondern mittels Fäden, welche durch Bohrlöcher hindurchgehen. 
Als wichtig betont Klapp die Vereinfachung der Artikulationsfläche 
der Ulna, deren Olecranon und Processus coronoides abgesägt werden 
müssen, wodurch aber nach meiner Erfahrung die Kraftleistung der Ex- 
tremität infolge der Verkürzung der Krafthebel beeinträchtigt wird. 

Im Schultergelenk hat Klapp den Gelenkkopf reseciert und die 
Kopfkappe auf die Diaphyee aufgepflanzt. 

Die Methode Klapp’s ist nur für eine ganz beschränkte, vor dem 
Eingriff nicht mit Sicherheit zu erkennende Versteifungsgruppe anwendbar; 
die Umpflanzung ist technisch nicht ganz einfach und kann namentlich in 
der Nachbehandlung Schwierigkeiten bieten; für die Mehrzahl der heutigen 
Kriegsverletzungen ist sie kaum anwendbar, weil die Gelenke entweder durch 
den Schuß schon vollständig zertrümmert wurden oder weil, was meistens 
der Fall, durch die nachträglichen Entzündungsprozesse unter Vernichtung 
des Knorpels totale Verwachsung und Verödung eingetreten ist. 


1) Ueber Umpflanzung von Gelenkenden. Arch. f. klin. Chir. Bd. 96, H. 2 und 
43. Ohirurgenkongreß 1914. 


Die funktionelle Arthroplastik. 539 


c) Die Klapp’sche Keilresektion. 


Sie ist in gewisser Weise eine Modifikation seines Umpflanzungsver- 
fahrens und nur am Kniegelenk anwendbar, wo man tatsächlich hin und 
wieder beobachten kann, daß bei fibröser Versteifung der hintere Gelenkteil 
genügend intakt geblieben ist, um sich zur Artikulation mit der Tibia verwenden 
zu lassen. Auch Deutschländer u. A. haben gute Resultate mit ihr 
erzielt. 


U. Die parenthetisch-plastischen Methoden. 


a) Die König’sche Alloplastik. 


Zum erstenmal in der Kiefergelenkplastik, später auch bei der Schulter- 
und Ellenbogengelenkplastik verwendet König!) Elfenbeinprothesen, 
die zum Teil zu recht günstigen Resultaten führten. Auch hier handelt es 
sich natürlich nur um ganz besondere Fälle, um Tumoren usw., nach deren 
Resektion man auf homo-, hetero- und alloplastischen Ersatz angewiesen ist. 
Für die Mobilisierung ankylotischer Gelenke könnte das Verfahren höchstens 
dann in Erwägung gezogen werden, wenn ein oder beide Gelenkenden durch 
starken Defekt derart verjüngt sind, daß ohne künstliche Verbreiterung 
mit einer erheblichen Schlotterung zu rechnen wäre. 


b) Die Transplantation von halben und ganzen Ge- 
lenken nach Lexer?). 


Auch für diese (1907 zum ersten Male ausgeführte) Methode gilt m. E. 
die Einschränkung, daß sie nur in ganz vereinzelten Fällen zur Anwendung 
kommen darf; sie ist ein Meisterstück ärztlicher Technik, wird aber gewiß 
nur in der Hand eines gewiegten Chirurgen zum Erfolge führen, und auch 
dann noch können Zweifel bestehen, ob man den Eingriff empfehlen soll, 
der für die Behandlung von Ankylosen viel zu groß ist, zumal wir heutzutage 
wesentlich einfachere Verfahren ausgebildet sehen. Bei der Anwesenheit 
von Keimen in den Ceweben, wie jetzt bei den Kriegsverwundeten, ist natür- 
lich von vornherein wegen der Entzündungsgefahr eine so große Plastik 
unausführbar. Bei dem ersten Lex er’schen Fall handelte es sich um eine 
Kniegelenkankylose in starker Beugestellung nach vorhergegangener Eite- 
rung; die Gelenkgegend wurde vollkommen reseciert, so daß ein Defekt 
von 3 Querfingerbreite entstand, in welchen Lexer die ganzen Gelenk- 
flächen nebst einem schmalen Streifen der Epiphyse eines frisch ampvtierten 
. 1) Erfolgreiche Gelenkplastik am Ellenbogen durch Implantation einer Elfenbein- 
prothese. Münch. med. W. Nr. 51, 1909, S. 2626 und ebenda 1913, Nr. 21, 8. 1136. 
— Ueber die Implantation von Elfenbein zum Ersatz von Knochen und Gelenk- 
enden. Bruns’ Beitr. Bd. 85, H. 1, 1913 und D. Ztschr. f. Chir. Bd. 93. 

2) Ueber Gelenktransplantation, Arch. f. klin. Chir. Bd. 90, H. 2, 1908 und Med. 
Klinik Nr. 22, 1908; Kniegelenktransplantationen, Naturwissenschaftl.-med. Ges. zu 
Jena 1912 und Münch. med. W. 1912, Nr. 31, 8. 1736; Die Verwendung der freien 
Knochenplastik nebst Versuchen über Gelenkversteifung und Gelenktransplantation. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 86, H. 4 1908 und 37. Ohirurgenkongreß 1908. 
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Beines hineinpflanzte und durch Nagelung (in einem zweiten Fall durch 
Drahtnaht) fest mit den entsprechenden Knochenflächen verband. Die 
Einheilung war eine vollkommene. Röntgenbilder zeigten deutliche Callus- 
bildung, histologische Untersuchungen nach 3 Monaten gut färbbare 
Zellen im Gelenkknorpel und in den Markräumen der Spongiosa. Aeußerlich 
sah der Knorpel vollkommen glatt und glänzend aus. 

Nicht so gut erging es Hinz!) bei einer freien Gelenkplastik, indem 
er 10 Monate nach der Operation das Implantat wieder entfernen mußte 
und nun eine vollkommene Nekrose der eingepflanzten Stücke wahrnehmen 
konnte. 

Lexer’s Schüler Wrede?) stellte an der Hand von Tierversuchen 
fest, daß bei Gelenktransplantationen zwar die Knochenzellen zugrunde 
gehen, das knochenbildende Mark aber und das Periost sowie der Knorpel 
erhalten bleiben. Auch Ribbert?) konnte an transplantierten Knochen- 
stücken Atrophie und Resorption beobachten, doch sind seine Ergebnisse 
für unsere Frage nicht ganz zu verwerten, weil die Knochen bei seiner Ver- 
suchsanordnung außer Funktion gesetzt waren. 

In einem späteren Falle verpflanzte Lexer das ganze Kniegelenk 
mitsamt dem Kapselapparat und erzielte fistellose Einheilung. P. Buch- 
mann?) ersetzte das knöchern versteifte Ellenbogengelenk (!) durch das 
extrakapsulär resecierte Grundgelenk einer großen Zehe (!) und erreichte 
eine aktive Beweglichkeit von 30 Grad, in einem anderen Falle von 70 Grad. 
Wenn wir von der Schwierigkeit der Technik absehen, so sprechen gegen 
die Gelenktransplantation noch die oben erwähnte erhöhte Infektions- 
gefahr für den Kranken, der unsichere Dauererfolg (Möglichkeit späterer 
Abstoßung), die Veberimpfung von Krankheiten und schließlich die Unsicher- 
heit, im gegebenen Moment geeignetes Material zur Stelle zu haben. Ein 
Versuch Lexer'’s, frische Leichenteile zu überpflanzen, rächte sich bald 
mit einer schweren Streptokokkeninfektion. 


c) Küttners Transplantation aus der Leiche. 


Im Gegensatz zu Lexer trug Küttner) keine Bedenken, frische, 
aseptisch entnommene Leichenteile als Substitutionsmaterial bei Gelenk- 
defekten zu verwerten. Er ersetzte 1910 das obere, wegen Chondrosarkonm 
entfernte Drittel eines Oberschenkels durch ein gleich großes, aus der Leiche 
(11 Stunden nach dem Tode) entnommenes Stück Femur; 16 Wochen mußte 


-  YEin. Beitrag zur freien Gelenkplastik. D. med. W. Nr. 46, 1911 und Freie 
Vereinigung der Chirurgen Berlins 10. VII. 1911. 

2) Uebertragung ganzer Gelenke. 38. Chirurgenkongreß 1909. 

3) Ueber Veränderungen transplantierter Gewebe. Roux’ Arch. VI, 1898, 8. 131. 

4) Behandlung knöcherner Ellenbogengelenksankylosen mittels Ueberpflanzung 
von ganzen Gelenkenden. Zbl. f. Chir. 1908, Nr. 19. 

5) Die Transplantation aus der Leiche. Bruns’ Beitr. 1911, Bd. 75, H. 1/2, ferner 
39. Ohirurgenkongreß 1910, 40. Chirurgenkongreß 1911, Münch. med. W. H. 19, 1911, 
S. 1042 und Breslauer chir. Gesellschaft 12. XII. 1910. 
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der Patient mit dem Gipsverband im Bett liegen und 3 Monate noch im 
Gehgips umhergehen, ehe die Uebungen beginnen konnten. 13 Monate 
nach der Operation starb der Patient, doch war der Knochen fest eingeheilt 
und die Funktion des Gelenkes eine gute gewesen. 

In einem zweiten Fall operiertte Küttner ebenfalls wegen Sarkoms 
des Femur, in einem dritten Falle wegen malignen Chondroms des oberen 
Tibiadrittels und erzielte auch da einen guten Erfolg. 

Von großer Bedeutung für die Frage der Einheilung ganzer Gelenke 
sind nun die Untersuchungen Borst’s!), der von vornherein nach den 
bisherigen Erfahrungen über Knochentransplantationen den Küttner- 
schen Operationen skeptisch gegenüberstand. Er stellteinzweivon Ender- 
len operierten Fällen von Verpflanzung eines Humeruskopfes nebst Schaftes 
und eines ganzen Kniegelenks eine vollständige Nekrose des Knorpels und 
des Knochens und eine langsame Resorption mit Ersa‘z durch körpereigenes 
Gewebe fest. Aus dem Ergebnis von 60 tierexperimentellen Gelenktrans- 
plantationen folgerte er, daß der transplantierte, intermediäre Knorpel 
sich nicht unverändert erhält und daß er nicht weiterwächst;; die verpflanzten 
Knochenstücke selbst wurden im Laufe der Zeit hochgradig atrophisch. Auch 
Marchand und Sternberg sprechen sich in der zitierten Sitzung 
im Sinne Borst’s aus. " 

er 
d) Die Resektion mit nachfolgender Interposition. 


1. Alloplastisches Gewebe. 


Bereits 1895 hatte Föderl?) an Tieren und Menschen durch Ein- 
heilung von Celloidinplatten, von präparierten Schweinsblasen, Wänden 
von Ovarialeysten usw. die Wiederverwachsung resecierter Gelenkteile zu 
verhüten gesucht; Schmerz?) verwendete präpariertess Amnion und 
erzielte damit einen sehr guten Erfolg, Narath Schweinsblasen, Roser 
Goldplättchen, Orlow Metallplatten, Fröhlich Celluloidplatten, 
Chlumsky dünne Platten von Zinn, Silber, Celluloid, Kautschuk, Ma- 
gnesium; Hübscher Magnesium. 


2. Interposition autoplastischen Gewebes. 


Diese Methode ist heute die am weitesten verbreitete und die allgemein 
anerkannte; sie ist zugleich die älteste Methode, wenn wirin Helferich 
den Begründer der modernen systematischen Arthroplastik erblicken wollen. 


1) Versuche über Transplantation von Gelenken. Verh. d. D. Ges. f. Path. 1912. 

2) Ueber künstliche Gelenkbildung. Ztschr. f. Heilkunde Bd. 16, 1895. 

3) Neue Anschauungen über operative Gelenkmobilisation. Zbl. f. Chir. 43. Jahrg., 
Nr. 47, 1916; Ueber die Verwendung von Amnion als plastisches Interpositionsmaterial 
Bruns’ Beitr. Bd. 73, H. 2, 1911; Ueber operative Kniegelenkmobilisierung und Funk- 
tionsherstellung durch Amnioninterposition; Bruns’ Beitr. Bd. 76, H. 2, 1912. 


592 Emil Schepelmann, 


Helferich!), Vulpius?2) und Reiner?) benutzen gestielte Muskel- 
lappen; Hofmann‘) Periost, das nach seinen mikroskopischen Unter- 
suchungen nicht nur leicht einheilt, sondern auch seine — nach meiner Meinung 
nicht erforderliche und nicht einmal erwünschte — knochenbildenden Kräfte 
beibehält. Hofmann faßt das Periost als natürlichen Abschluß der 
Knochensägefläche gegen ihre Umgebung, als Schutz gegen Anbildung von 
Callusmassen und Osteophyten und als ein Mittel auf, welches durch Resorp- 
tions- und Appositionsvorgänge an der Knochenoberfläche eine besonders 
rasche Anpassung der neuen Gelenkkörper an ihre Funktion begünstigt. 

Verneuil hatte schon 1863 das Einschlagen von Kapselweichteilen 
in das Kiefergelenk vorgeschlagen; Hoffa°) fährt in diesem Sinne fort, 
achtet aber darauf, daß die gestielten Lappen auch Fett enthalten. Ganz 
besonders haben Lexer®), Murphy und Röpke’) sich mit der 
freien Fettransplantation beschäftigt und gute Resultate erzielt. Röpke 
konnte in Tierversuchen noch 10 Wochen nach der Verpflanzung die 
Struktur des Fettgewebes erkennen, wenn auch die Bindegewebswuche- 
rung von der Peripherie her zunahm. Auf jeden Fall bleibt das Fett als solches 
nicht erhalten, sondern es bildet sich nach und nach zu einer dicken, binde- 
gewebigen Schwiele um, und zwar um so rascher, je stärker der auf jenes 
wirkende Druck ist (Patella!). Lexer beginnt bei seinen Operierten erst 
in der sechsten Woche mit aktiven, in der zehnten Woche mit passiven 
Uebungen. 

Unter den Interpositionsverfahren hat dasjenige mit Benutzung von 
Fascienlappen die größte Verbreitung gefunden. Namentlich Payr®), 


1) Ueber operative Nearthrosis. Münch. med. W. Nr. 50, 1913. 

2) Beiträge zur operativen Gelenkmobilisierung. Münch. med. W. 1914, Nr. 11. 
Ss. 596—99. 

3) Ueber die funktionellen Resultate der Resektion der Ellenbogengelenke mit 
Interposition eines Muskellappens nach Helferich. D. Ztschr. f. Chir. Bd. 104, 
1910, S. 209. ! 

4) Weitere Untersuchungen und Erfahrungen über Periosttransplantation bei 
Behandlung knöcherner Gelenkankylosen. Bruns’ Beitr. Bd. 59, H. 3, 1908. 

5) Die Mobilisierung knöchern verwachsener Gelenke. Ztschr. f. orthop. Chir. 
Bd. 17, S. 1, 1907. 

6) Das Beweglichmachen versteifter Gelenke mit und ohne Gewebszwischen- 
lagerung. Zbl. £. Chir. 1917, Nr. 1; Die Verwertung der freien Fettgewebsverpflanzung 
zur Wiederherstellung und Erhaltung der Gelenkbeweglichkeit samt einem Beitrag 
zur Operation der angeborenen Hüftgelenksluxation. D. Ztschr. f. Chir. Bd. 135, 1916. 

7) Ueber die Verwendung frei transplantierten Fettes in der Knochen- und Ge- 
lenkchirurgie. 83. Naturforscherversammlg. 1911. — Zur operativen Gelenkmobilisation. 
D. med. W. 1916, Nr. 42 und zitiert bei Eisleb, Ueber freie Fettransplantation. 
Inaug.-Diss. Tübingen 1916. 

8) Ueber die operative Behandlung von Kniegelenksankylosen. Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 99, H. 3 1913 und D. Ztschr. f. Ohir. Bd. 129, 1914. — Weitere Erfahrungen über 
die operative Mobilisierung ankylosierter Gelenke, mit Berücksichtigung des späteren 
Schicksales der Arthroplastik. D. Ztschr. f. Chir. Bd. 129, 1914 und 43. Chirurgen- 


kongreß 1914. 
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der wohl nach Murphy!) die größte Zahl versteifter Gelenke mobilisiert 
hat, bedient sich der Fascie; ferner Ritter?:), Pupovac°’),, Enderlen, 
Cramer*'), Thöle?°), v. Eiselsberg®), Moszkowicz’). Wäh- 
rend die meisten Autoren noch an den gestielten Fascienlappen festhalten, 
sind andere zu der wesentlich einfacheren Methode der Verpflanzung eines 
freien Fascienlappens übergegangen; denn abgesehen davon, daß so dünne 
Gewebe bei aseptischem Heilverfahren stets einheilen, kommt noch hinzu, 
daß bei der Länge eines für die Kniegelenkmobilisierung nötigen Fascien- 
lappens die Ernährung der äußersten Gewebsteile durch die schmale Brücke 
doch nicht sicher gewährleistet werden kann. Immerhin werden die. dem 
Stiel benachbarten Teile wohl genügend mit Blut versorgt und’ dadurch 
widerstandsfähiger als ohne Stiel; die Warnung Moszkowicz’, bei durch 
Gelenkeiterung entstandenen Ankylosen (namentlich den Kriegsschuß- 
verletzungen) die freie Transplantation zu vermeiden, da ihr Gelingen so 
sehr von voller Asepsis abhängig ist, erscheint daher berechtigt. 


3. Ausgedehnte Resektion mit absichtlich erzeugter Schlotterung; 
Implantation von Weichteilen. 


In einer sorgfältigen, ausführlichen Arbeit teilt Moszkowicz‘) 
kürzlich seine eigenartige Methode der Gelenkplastik mit, die darin besteht, 
daß er zunächst. absichtlich eine derart weitgehende Resektion ausführt, 
daß ein Schlottergelenk die Folge ist, und nun — sei es primär, seies sekundär — 
dieses Schlottergelenk durch eine besondere Operation beseitigt. Er kam 
auf diesen Gedanken durch Erfahrungen an schweren Gelenkeiterungen, 
bei denen er kurativ breite Gelenkeröffnungen und Resektionen vornehmen 
mußte, die zunächst zur Schlotterung führten und später zu einer die Schlotte- 
rung beseitigenden Nachoperation Anlaß gaben. Bei aseptischen Fällen 
kombinierte er hin und wieder die Lösung der Ankylose und die Beseitigung 
der künstlich geschaffenen Schlotterung. Auch Moszkowicz bedient 
sieh zur Verhütung der Reankylosierung eines Implantates, und zwar der 


1) Arthroplastik bei intraartikulärer knöcherner und fibröser Ankylose des 
Kiefergelenks. Journ. of Am. Med. Assoc. Chicago 1913, Vol. 61, Nr. 4. 

2) Beitrag zur Gelenkmobilisation, zitiert von Thom, D. Ztschr. f. Ohir. Ed. 
108, S. 424, 1911 und Hanck, Zur Frage der Dauerresultate nach operativer 
Gelenkmobilisation. Bruns’ Beitr. 1915, Bd. 95, H. 2. 

3) Zur Verwendung ungestielter Lappen aus der Fascia lata bei der Mobilisierung 
ankylosierter Gelenke. Wien. klin. W. 1912, Nr. 14, S. 521 und 1914, Nr. 7. 

4) Ein blutig operativ mobilisiertes Kniegelenk. Arch. f. Orthop., Mechanotherapie 


und Unfallchir. Bd. 11, H. 4. 
5) Ueber: freie Fascientransplantation. D. Ztschr. f. Ohir. Bd. 122, 1913, S. 07 


zitiert bei Warschauer. 
6) Zur Behandlung der Versteifungen der Gelenk2e. K. K. Ges. der Aerzte und 


Arch. f£. klin. Chir. Bd. 99, H. 4. 1914. 
7) Ueber Arthroplastik. Bruns’ Beitr. Bd. 105, H. 2, 1917. 
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gestielten Periost-, Muskel- oder Fascienlappen. Die Schlotterung beseitigt 
er entweder durch Raffung der Muskeln, namentlich der Streckmuskeln, 
oder durch Schaffung eines inneren Gelenkbandes, z. B. durch dauernde 
oder provisorische Anbringung eines Silberdrahtes in den sich berührenden 
Kondylen; endlich versuchte er es durch besondere Zurichtung der Gelenk- 
enden: Bildung von Gabeln, Falzen, Gleitrinnen usw. So einleuchtend die 
Wirkung dieser Knochenzurichtung auch vom mechanischen Standpunkte 
aus sein mag, für die Nachbehandlung besteht die große Gefahr der Reanky- 
losierung, die proportional der Kompliziertheit der Gelenkflächen wächst. 

Die Methode Moszkowicz’ ist sicher außerordentlich sinnreich 
und neuartig; sie wagt gerade das zu schaffen, was man am meisten fürchtet: 
das Schlottergelenk, um es später oder sogleich wieder zu beseitigen. Da 
seine Erfolge gute sind, empfiehlt sich das Verfahren zur Nachprüfung und 
eventuellen Nachahmung. 


III. Die katastatische Methode. 


Die einfache Resektion. 


Daß ganz einfache Gelenkresektionen die Wiederherstellung freier Gelenk- 
beweglichkeit ermöglichen können, ist schon lange bekannt. 


Czerny!) beschreibt schon 1871 einen derartigen Fall, bei dem sich nach 
einer totalen Ellenbogengelenkresektion bei einem ganz jungen Mädchen eine 
ziemlich ausgiebige Beweglichkeit des Vorderarmes eingestellt hatte. 3 Jahre 
nach der Operation kam die Pat. zur Autopsie, wobei sich am Oberarm sehr deut- 
lich ausgeprägte Kondylen vorfanden, zwischen denen eine weite konkave Gelenk- 
höhle lag, die durch ein muköses, von der Mitte der Fläche entspringendes, Ober- 
und Unterarm verbindendes Band in 2 Hälften getrennt wurde. Jene Gelenk- 
fläche war mit unzweifelhaftem Knorpel bedeckt und artikulierte mit den beiden 
überknorpelten Epiphysen der Ulna und des Radius. Dem Knochen zunächst 
lag Faserknorpel, der an manchen Stellen die eigentümliche Form, welche wohl 
als Osteoid beschrieben wird, zeigte. Nach der freien Fläche hin bekamen die ein- 
zelnen Zellen deutliche Zapfen und ganz oberflächlich lagen Zellnester von reinem 
Hyalinknorpel. In der Gelenkkapsel selbst fand sich eine geringe Menge klebrig 
zäher Synovia. Ä Zu we 

Schon in der Zeit des ersten Beginnes systematischer operativer Gelenk- 
mobilisierung trat Julius Wolff Helferich entgegen mit dem 
Hinweis, daß auch ohne Interposition ein bewegliches Gelenk zu erzielen 
sei. Ollier und Kocher verfuhren mehrfach in der gleichen Weise; 
letzterer reponierte allerdings nicht direkt nach der Operation, sondern ließ 
sich die Sägeflächen etwa 8—14 Tage nicht berühren, damit sie sich mit 
Bindegewebe überziehen könnten; erst nachdem schritt er zur Reposition. 








1) Beschreibung eines neugebildeten Gelenks nach der totalen Resektion im Ellen- 
bogengelenk wegen Ankylose. Arch. f. klin. Chir. Bd. 13, 8. 225, 1871. 
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Hoffa!) erzielte in einem Falle von fibröser Kniegelenkankylose (nach 
Gonorrhoe) dadurch ein gutes Resultat, daß er einfach die Schwielen exstir- 
pierte und nun lediglich durch medico-mechanische Nachbehandlung die 
Mobilisation erstrebte.e. Lange?) ist letzthin sogar wieder — bei erhal- 
tenem Gelenkspalt — zum unblutigen Redressement übergegangen, dessen 
Erfolge jedoch nach seinen Erfahrungen von einer absoluten Blutleere der 
Glieder während der Operation abhängen, da sonst infolge der Distorsion 
unweigerlich Blutergüsse und dadurch noch stärkere Kontrakturen ent- 
stehen. 

Neuerdings hat Schmerz?) wieder darauf hingewiesen, daß der 
Erfolg der Operation unabhängig vom Material der Interposition sei, und hat 
auf diesen Gedanken seine Methode der ‚interpositionslosen Gelenkmobili- 
sierung‘ aufgebaut; er hatte beobachtet, daß auch ohne Einpflanzung von 
lebenden Fascien nach entsprechender Knochenbearbeitung ein neues Ge- 
lenk mit allen seinen Anteilen, mit Kapseln, Bändern, mit flüssigem Inhalt 
und einem vollständigen Gelenkkörperüberzug als Knorpelersatz sich bildet 
und daß an der oberen Knochenschicht eine Neoarchitektonik, besonders 
in der Sphäre der größten mechanischen Beanspruchung, stattfindet. Nach 
ihm beruht die interpositionslose Methode der operativen Gelenkneubildung 
darauf, daß man, ganz allgemein ausgedrückt, nach radikaler Entfernung 
aller Hemmungsmomente für das künftige Gelenk die Gelenkkörper stets 
möglichst nach anatomischem Vorwurfe glatt gestaltet und schließlich durch 
ein Ausfeil- und Polierverfahren, in dem man von großen zu kleinen Feilen 
übergeht, der Knochenoberfläche einen mitunter samtartigen bis schlüpfrigen 
Charakter verleiht. Bei der Rearthrotomie einer Kniegelenksynostose, bei 
der er Gelenkkapsel und Bandapparat vollkommen entfernt und ein neues 
Gelenk durch sefne Poliermethode gebildet hatte, fand er: 

1. Eine vollständige, einen Gelenkbinnenraum umschließende Gelenk- 
kapsel mit glänzender, gleitbarer Innenschicht und einer derbfilzigen Außen- 
schicht. 

2. Im Innern des Gelenks eine fadenziehende, der Synovia sehr ähnliche 
Flüssigkeit. 

3. Einen vollständigen Ueberzug, sowohl der Tibiapfannen- als auch der 
Konturen des Oberschenkels mit dichten, an den Berührungsflächen ganz 
ebenen, faserknorpelähnlichen Geweben bis zu 3 mm Dicke, an deren Durch- 
schnitt man aufs deutlichste eine der Knoshenoberfläche anliegende, äußer- 
lich dichte, arterienwandähnliche Schicht von durchschnittlich 1 mm Stärke 
von einer mehr weichen, gleitbaren Gelenkinnenschicht unterscheiden konnte. 


1) Die Mobilisierung knöchern verwachsener Gelenke. Ztschr. f. orthop. Chir. 
1907, Bd. 17. 
2) Was leistet die operative Behandlung der Kontrakturen und Ankylosen bei 
unseren Verwundeten? Bruns Beitr. 1916, Bd. 101, H. 4. 
3) Neue Anschauungen über operative Gelenkmobilisation. Zbl. f. Chir. 1916, 
Nr. 47. | 
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4. Am Knochen fand sich, obwohl bei der ersten Operation die Kondylen 
ganz aus dem Spongiosateil gebildet und die Substantia compacta gänzlich 
entfernt worden war, eine mit der größten Dautlichkeit in die Erscheinung 
tretende Randzone von solidem Knochen, welche noch stärker erschien als 
eine normale Substantia compacta und beim Sägen und Meißeln sich durch 
außerordentliche Sklerosierung auszeichnete. 

Nach Schmerz’ Anschauungen hat man sich die Regenerations- 
vorgänge im neu werdenden Gelenk bei der interpositionslosen Methode in 
folgender Weise vorzustellen: Die durch Sägen oder Meißeln aus der Spongio- 
saschicht hergestellte Knochenwundfläche gleicht einer Honigwabe ohne 
Zelldeckel. Die Z:llen entsprechen den mehr oder minder großen fett- und 
ölgefüllten Spongiosaräumen. Durch das Polierverfahren werden nun die 
mauerkronenähnlich vorstehenden Zellwände mit ihren Zacken eingebrochen 
und kommen als Zelldeckel, besser gesagt als Verputz der Zellen zur Verwen- 
dung. Die oberflächliche Schicht der spongiösen Maschenräume verschwindet 
also dadurch, so daß die einzelnen Räume mit dem lebendigen Schutt von 
 Kinochenbälkchen vermischt mit Mark und Fett verputzt werden. Mikro- 
skopisch erscheint eine derartig polierte Knochenfläche oft samtartig bis 
schlüpfrig. Von den Knochenbälkchen und diesem spongiösen Schutt aus 
erfolgt in allererster Linie eine Bindegewebsneubildung, welche als ein fein- 
ster Ueberzug zunächst rasenartig alle Unebenheiten ausgleicht, indem sie 
in ziemlich gleichmäßiger Schicht die eingedeckten ehemaligen Maschenräume 
überbrückt. 

Unabhängig von Schmerz habe auch ich!) schon lange meine 
Gelenkoperationen ohne jede Interposition ausgeführt, weiche aber in den 
theoretischen Anschauungen über die Gelenkbildung weit von Schmerz 
ab. Während dieser lediglich dem Polieren und der naturgetreuen Nachbil- 
dung der Gelenkenden den Erfolg zuschreibt, lege ich ihn ganz der funktionellen 
Anpassung zur Last; im Gegensatz zu Schmerz habe ich immer Wert 
darauf gelegt, die natürliche Gelenkfläche nicht peinlich zu imitieren, son- 
dern möglichst einfache Konstruktionen zu schaffen, die nur dem Sinne 
nach den natürlichen entsprechen. Bei schweren Gelenkzertrümmerungen, 
namentlich unseren Kriegsverletzungen, dürfte die Schaffung genauer Ge- 
lenkimitationen auch schon mit Rücksicht auf den Mangel an Material auf 
Schwierigkeiten stoßen! 

In richtiger Bewertung des Hauptheilfaktors bei der Anwendung meiner 
Operationsmethode habe ich sie als 
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bezeichnet; schon vor längerer Zeit, als ich noch mit gestielten Fascienlappen 
arbeitete, gıb mir die Roux’sche Lehre, daß durch Bewegung zweier 
Knochenflächen gegeneinander letztere sich mit Knorpel überziehen, zu den- 

DE. Sche pelmann, Ziele und Wege der Arthroplastik. Münch. med. W. 
Nr. 11, 1917. 
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ken, ob dievon Helferich indie Arthroplastik eingeführte und nament- 
lich von Payr weiter ausgebaute Interposition von Weichteilen überhaupt . 
nötig oder ob nicht vielmehr die baldige Aufnahme der Uebungen nach der 
Operation das wichtigste Moment für die Erzielung freier Gelenkbeweglich- 
keit sei. Würde sich aber tatsächlich die Uebung als Hauptheilfäktor erwei- 
sen, dann müßte die Einpflanzung von Geweben nur nachteilig wirken, weil 
die Wundheilung verzögert und durch die große Komplizierung der Opera- 
tion leichter gestört werden kann; tritt in einem mit dem Interpositions- 
verfahren hergestellten Gelenke eine Eiterung ein, so kann man mit Wahr- 
scheinlichkeit auf Nekrotisierung des Implantats, auf Abstoßung desselben 
und dementsprechende langwierige Fistelbildung rechnen; nach einfacher 
Arthrolyse hingegen habe ich bei Verwundeten zwar hin und wieder Wund- 
infektionen auftreten sehen, doch kamen sie verhältnismäßig rasch und ohne 
nennenswerte Schädigung der Gelenkfünktion zur Ausheilung. 


Auch Martin Kirschner!) warnt vor der Verwendung von 
Fascien in Wundgebieten, deren Asepsis nicht einwandfrei garantiert ist; 
nach ihm ist jede Transplantation mit einem gewissen Risiko verbunden, 
und die Einheilungsaussichten nehmen — ceteris paribus — mit der steigen- 
den Ungunst der Verhältnisse, z. B. mit der Infektion des Operations- 
gebietes ab. Das Gelingen in einem derartig inficierten Fall ist ein Zufall- 
spiel, das sich nach Kirschner bedenklich von der Wahrscheinlich- 
keit entfernt, mit der wir für den Erfolg einer geplanten a einstehen 
können. | u 

„Es kommt hinzu, daß — tritt wirklich eine Nekrose ein — ein tief versenkter, 
abgestorbener Fascienlappen dem Kranken erheblich schaden kann. Das in der 
Tiefe einer Wundhöhle faulende resistente Gewebstück kann phlegmonöse Prozesse 
veranlassen; es unterhält zum mindesten lange Zeit eine Fistelbildung, die zur 
Wiedereröffnung der Wunde und zum Herausschneiden des inficierenden, abge- 
storbenen und somit zum Fremdkörper gewordenen Gebildes zwingen kann. Daher 
finde ich vorläufig nicht den Mut, die planmäßige TE NOLZUDE der freien Trans- 
plantation in nicht aseptischen Wundgebieten zu empfehlen.“ 

Neben der Erhöhung der Infektionsgefahr durch. die ten 
Gewebe verdient die Verzögerung der Wundheilung Beachtung; man denke 
nur einmal an die ausgedehnten Wundflächen am Oberschenkel, wie sie bei 
der Entnahme des freien und noch mehr des gestielten Fascienlappens- ent- 
stehen, und es kann keinem Zweifel unterliegen, daß der zeitliche Beginn der 
Uebungen bei Anwendung einer möglichst einfachen Gelenkresektion wesent- 
lich näher gerückt wird. Der eingeschlegene Fascienlappen allein verhütet 
übrigens auch noch nicht die Wiedervereinigung der Knochensägeflächen; 
wo wir einmal aus irgend einem Grunde gezwungen waren, die Uebungen aus- 
zusetzen, da trat trotz des Lappens die knöcherne Ankylose oder zum min- 


1) Der gegenwärtige Stand und die nächsten Aussichten der autoplastischen, 
freien Fascienübertragung. Bruns’ Beitr. 1913, Bd. 86, H. 1. 
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desten die fibröse Verwachsung wieder ein. In den ersten Tagen der Ruhe, 
wie sie nach jeder Operation erforderlich ist, verhütet schon die Distraktion 
‘der Fragmente eine Verwachsung derselben; sobald man aber mit den Uebun- 
gen einsetzt, beginnt auch schon nach dem Gesetz der funktionellen Anpas- 
sung die Ausbildung eines dünnen, glatten Ueberzuges über den Sägeflächen, 
der mehr und mehr die Rolle des Gelenkknorpels übernimmt und ihm ähnlich 
wird. Ich hatte mehrfach Gelegenheit, die knorpelähnliche Beschaffenheit 
der Gelenkflächen einiger von mir operativ mobilisierten, knöchernen Gelenk- 
ankylosen zu beobachten, bei denen zwecks Beseitigung von Ausstülpungen der 
Gelenkkapsel oder zwecks Raffung der Bänder Nachoperationen nötig wur- 
den. Dabei konnte ich die Gelenkflächen besichtigen und betasten und mich 
von der knorpelartigen Beschaffenheit derselben überzeugen. 

Nach Wilhelm Roux’ 1881 aufgestellter Theorie!) und nach 
seinen speziellen Ausführungen in seiner Arbeit ‚Ueber die funktionelle An- 
passung des Muskelmagens der Gans‘‘ 2) beruht die funktionelle Anpassung 
nicht auf einem besonderen Vermögen der einzelnen Organe als solchen, sondern 
zunächst auf dem bezüglichen Vermögen der einzelnen die Organe zusammen- 
setzenden Gewebe; die Erfolge geänderten Gebrauches werden aber sehr 
verschieden sein je nach den Perioden, in denen die Gebrauchsänderung 
stattfindet. Roux teilt daher die Gestaltung der einzelnen Organe bz. 
der sie aufbauenden Gewebe in der Ontogenese in 3 kausal wesentlich ver- 
schiedene Perioden ein und sondert die Funktionen jeden Organes oder Ge- 
webes dabei in spezifische oder Erhaltungsfunktionen, welche der Erhaltung 
des ganzen Organismus dienen, und in Gestaltungsfunktionen, welche die 
gestaltbildenden Leistungen umfassen. Die Erhaltungsfunktionen können 
aber auch zugleich gestaltende Wirkungen ausüben und dadurch unter ande- 
ren die funktionellen Anpassungen bewirken. 

Jene Perioden sind erstens die sogenannte Periode der Organ- 
anlage, in welcher alle Organe zufolge der vererbten, aber im Keimplasma 
enthaltenen determinierenden Faktoren angelegt und weiter ausgebildet 
werden. In dieser anfänglichen Periode ist die Ausübung der Erhaltungsfunk- 
tion der Organe bzw. Gewebe weder zur eigenen Erhaltung der Organe und 
der Gewebe noch zu deren weiteren Ausbildung nötig. Es gibt aber auch noch 
keine Inaktivitätsatrophie und nicht einmal Inaktivitätsaplasie. 

In der dritten Periode wird die weitere funktionelle Neugestaltung 
der Organe und ihr Wachstum nur noch durch die gestaltende Nebenwirkung 


1) Der Kampf der Teile im Organismus. Leipzig 1881. 

2) Ueber die funktionelle Anpassung des Muskelmagens der Gans. Arch. f. Ent- 
wicklungsmechanik der Organismen Bd. 21, 1906, S. 467 sowie Die vier kausalen Haupt 
perioden der Ontogenese (Mitt. d. naturforsch. Ges. zu Halle a. S. 1911; aber auch 
schon im „Kampf der Teile‘“‘); 3. auch E. Schepelmann, Ueber die gestaltende 
Wirkung verschiedener Ernährung auf die Organe der Gans, insbesondere über die 
funktionelle Anpassung an die Nahrung. Roux’ Arch. f. Entwicklungsmechanik der 
Organismen Bd. 21, H. 3, 1906, S. 505. 
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der Erhaltungsfunktion oder des funktionellen Reizes vermittelt. In dieser 
Periode des funktionellen Reizlebens findet ohne Funktionierung bz. ohne 
Vermittelung funktioneller Reize kein Wachstum statt, und bei erheblicher 
Herabsetzung der mittleren Funktionsgröße tritt eine Rückbildung des fun- 
gierenden Substrats ein. Doch ist zur Erhaltung des funktionellen Gebildes 
nur ein geringeres Maß von Funktion nötig als in dieser Periode zur Bildung 
erforderlich war. 

Zwischen beiden Perioden tritt diejenige doppeltenursächlichen Bestimmt- 
seins, in welcher bei dem typischen Geschehen die gestaltenden Ursachen 
der beiden anderen Perioden gemeinsam tätig sind, so daß einerseits noch 
Wachstum und weitere Differenzierung zufolge der Aktivierung der vererbten 
direkten Gestaltungspotenzen stattfindet, während andererseits zugleich 
auch die Ausübung der Erhaltungsfunktion wachstumanregend und sonst 
funktionelle Gestaltung veranlassend wirkt. In dieser Periode wird durch 
Inaktivität das Wachstum eines Organes, genauer der Gewebe desselben, nicht 
ganz aufhören, aber hinter dem typischen Maße zurückbleiben; das ist die 
Inaktivitätsaplasie. 

Jene dreifache Identität von funktionellem Reiz, Erhaltungsreiz und 
Bildungsreiz nach dem Aufhören der vererbten, funktionellen Gestaltungs- 
kräfte ist die Grundlage von Roux’ Lehre von der funktionellen Anpassung. 
Für Knorpel ist dieser Reiz: Druck kombiniert mit Verschiebung, die auf 
das weiche Blastem zunächst nur in gewisser geeigneter, wenn auch in 
weiten Grenzen schwankender Stärke wirken darf. 

Die den Knochen bildenden Gewebe haben auch noch beim erwachsenen 
Menschen normalerweise die Fähigkeit zur Bildung aller drei Gewebe der 
Binde- und Stützsubstanzen: also des Bindegewebes, des Knorpels und des 
Knochens. | 

Der mechanische Reiz der Zusammenhangstrennung, der Zerrung, Rei- 
bung der Teilchen veranlaßt bei gewisser Stärke Wucherung dieser Zellen. 
Was aus diesem Gewebe dann gestaltet wird, geschieht aber, selbst wenn es, 
wie bei Nearthrose nach Fraktur, an typische Bildungen erinnert, bei uns nicht 
durch Weckung der vererbten Bildungskräfte der Periode I (wie z. B. bei der 
Regeneration der Extremitäten der Tritonen), sondern durch die am Orte 
der Verletzung entstandenen mechanischen Verhältnisse und deren Wirkungen. 
Zum Beispiel entsteht im weichen Callus an Stellen, wo reiner Zug wirkt, 
Bindegewebe; wo Druck ohne Verschiebung wirkt, Knochen (dazu muß 
vorher aber für Ruhigstellung gesorgt werden, was Roux anderen Ortes 
erörtert hat); wo Druck mit Verschiebung genügenden Grades statthat, 
Knorpel bezüglich knorpelähnliches Gewebe: Faserknorpel und Modifikatio- 
nen. Nach dieser Theorie Roux’ erklären sich meine Ergebnisse in bezug 
auf knorpelähnlichen Ueberzug und anderseits die große Beweglichkeit der 
von mir operierten Gelenke durch rechtzeitige, dehnende Zugwirkung auf 
das Bindegewebe. Die Stärke der Beanspruchung muß der jeweiligen Wider- 
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standsfähigkeit des anfangs weichen, neuen Gewebes entsprechen. Durch zu 
starke und zu häufige Druck- und Schubbeanspruchung wird das noch weiche 
Blastem gestört, und statt Bildung eines knorpelähnlichen Ueberzuges kann an 
den vonmirfreigelegten Knochenflächen Abschleifen und durch dabeierfolgende 
Reizung der etwas unter der Oberfläche liegenden Osteoblasten Osteosklerose 
entstehen. 

Payr’s Methode führt natürlich auch zum Ziele, indem er zwischen 
die Knochenenden ein Druck- und Schubpolster fügt, welches einerseits die 
Synostose verhindert und andererseits die leicht mögliche schädliche Wir- 
kung zu früher, zu starker, oder zu häufiger Bewegung abschwächt und in dem 
Maße, als es selber schwindet, allmählich die Knorpelbildung gestattet. 

Bei der jetzt von mir geübten Methode lege ich das Gelenk durch typi- 
sche, einfachste Resektionsschnitte frei, durchmeißele die knöcherne Anky- 
lose und stelle mit Säge und Feile möglichst einfache Gelenkflächen, 
keineswegs etwa genaue Imitationen der natürlichen Gelenke her, wobei 
ich darauf bedacht bin, den Spalt zwischen den Fragmenten nicht weniger 
und nicht mehr als einen guten Querfinger zu wählen. Geht man unter dies 
Maß herunter, so werden die Exkursionen des Gelenks zu gering, übersteigt: 
man es wesentlich, so läuft man Gefahr, ein Schlottergelenk zu erhalten. 
Es ist aber sicher richtiger, hinsichtlich dr Beweglichkeit einen 
Mißerfolg zu bekommen als hinsichtlich der Festigkeit der Seitenbän- 
der; im ersteren Falle verzichtet der Operierte nur auf den gehofften Erfolg, 
behält aber die Stabilität der Gliedmaßen bei (was namentlich an der unteren 
Extremität von Bedeutung ist), im letzteren Falle hingegen wird die Freude 
an der Beweglichkeit durch den Gedanken getrübt, daß der Stützapparat 
in Zukunft nie mehr abgelegt werden kann. 

Die Richtigkeit meiner Anschauungen über operative Gdenknsibildung 
wird nun aber nicht nur durch den klinischen Erfolg an meinen Patienten 
bewiesen, sondern auch experimentell durch Hohmeier und Mag- 
nus!), welche an Tieren zu erforschen suchten, ob die Resektion als solche 
oder, wie Payr und Sumita?) glauben, die Einschiebung des Fascien- 
lappens die Ursache der Nearthrose sei. 


An 16 Tieren — 7 mal mit, 9 mal ohne Einschiebung von Weichteilen — war 
die Gelenkoperation reaktionslos verlaufen; ihre Ausführung geschah ganz ein- 
heitlich in der Weise, daß das l. Kniegelenk unter Schonung der Patella und deren 
Strecksehne mittels Luer’scher Zange reseciert wurde; dann schlossen sie es 
wieder oder schlugen einen gestielten Lappen aus der Fascia lata oder dem Semi- 
membranosushinein; einen Verband legten sie nicht an; die Tiere liefen bald wieder 
umher und ließen nach 3—4 Wochen kaum noch erkennen, welches die operierte 
Seite war. In gewissen Zeitintervallen wurden die Kaninchen getötet und unter- 

1) Zur Frage der Weichteilimplantation bei Gelenkresektionen. Bruns’ Beitr. 
Bd. 94, H. 3, 1914. 

2) Experimentelle Beiträge zur operativen Mobilisierung ankylosierter Gelenke. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 99, H. 3, 
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sucht. Dabei ergab sich, um die Autoren wörtlich anzuführen, daß sich die Re- 
sultate bei den einfach resecierten in keiner Weise von denjenigen der implan- 
tierten Fälle unterschieden; nirgends war es zur Ankylose des Gelenks oder auch 
nur zueeiner erheblichen Funktionsbehinderung gekommen; die passive Streckfähig- 
keit war bei den nicht implantierten Fällen sogar noch etwas besser als bei den 
implantierten. 

Das Ergebnis ihrer Untersuchungen war jedenfalls, daß es in Tierver- 
suchen für den klinischen Verlauf und im besonderen für das funktionelle 
Resultat gleichgültig ist, ob man ein Kniegelenk mit oder ohne Implantation 
von Weichteilen reseciert. 

Mikroskopisch — und dieser Befund ist von weittragender Bedeutung — 
heilt der implantierte Lappen unter allen Umständen ein; in keinem Falle 
wurde eine Nekrose des Transplantates beobachtet. Allerdings beginnt 
sehr bald ein scholliger Zerfall der Muskelfasern — bereits nach 7 Tagen — 
mit nachfolgendem, bindegewebigem Ersatz. In einem Falle lassen sich 
nach 42 Tagen keine Muskelfasern mehr nachweisen; in einem anderen sind 
sie nach 61 Togen noch deutlich erkennbar. Jedenfalls ist für diesen Punkt 
von Wichtigkeit, wie weit die Nerven im Zusammenhang mit den Fasern 
des implantierten Lappens geblieben sind; größere Blutungen wurden nicht 
beobachtet. Das eingzlagerte Gewebe geht früher oder später in einen derben, 
fibrösen Ueberzug über, welcher die Knochenwunde der Epiphysen bedeckt. 
Der Lappen verklebt in den ersten Tagen, in welchen das Tier Bewegungen 
und Belastungen vermeidet, das Gelenk also ruhig liegt, auf beiden Seiten 
mit den Wundflächen. Dieser Verklebung folgt die Organisation vom Blut- 
gefäß-Bindegewebsapparat der Epiphysen aus: ein zell- und gefäßreiches 
Granulationsgewebe wächst aus der Spongiosa heraus und substituiert den 
implantierten Lappen bindegewebig. Das Endresultat ist der sehr derbe, 
fibröse Ueberzug des Gelenkkörpers, der alle Unebenheiten der Knochen- 
wunden völlig ausgleicht. Dieser Prozeß würde an sich zu einer völligen 
Obliteration der Gelenkhöhle, zu einer bindegewebigen und vielleicht später 
zu einer knöchernen Ankylose führen, wenn nicht ein neues Moment hinzuträte: 


die Funktion. 


Vom 7.—10. Tage an belasten und bewegen die Tiere bereits das operierte 
Gelenk und beeinflussen dadurch den Heilungsprozeß zwischen den beiden 
Gelenkenden sehr wesentlich. Es kommt innerhalb dieses Gewebes, 
welches auf dem Wege der Substitution vom implantierten Muskel zur fi- 
brösen Narbe begriffen ist,zur Ausbildung eines Spaltes. Dieser kommuniziert 
in der Regel mit dem oberen Recessus, bietet also in diesem Sinne eine Fort- 
setzung des ursprünglichen Gelenkhöhlensystems. Es ist jedoch nicht ein 
Rest dieser Höhle — etwa so, daß die Oberfläche des implantierten Lappens 
die eine neue Gelenkfläche bildet — eine Grenze für den Obliterationsprozeß; 


das widerspräche auch den Erfahrungen, die man sonst mit Muskel- und 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CVI1I. 6. Kriegschirurgisches Heft XLIX. 40 
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besonders mit Fascientransplantationen macht; man verwendet sie gerade 
dort, wo man eine sehr feste Verlötung der Nachbargewebe erzielen will. 
Das Implantat verklebt und verwächst auch hier wie überall mit den be- 
nachbarten Wundflächen, und dann entsteht der Spalt innerhalb des im- 
plantierten Gewebes durch den kontinuierlichen oder dauernd wiederholten 
Zug der aktiven Bewegung. Beweisend für die Entstehung des Spaltraumes 
— der sekundären Gelenkhöhle — ist der Nachweis von Muskelfasern zu 
beiden Seiten des Spaltes, sowie der Umstand, daß der Spalt in allen 
Fällen nach der Femurepiphyse hin verschoben liegt und daß dementsprechend 
der fibröse Ueberzug auf dem Tibiaköpfchen in allen Fällen mächtiger ist, 
obgleich stets die Femurepiphyse mit dem Lappen bedeckt worden war. 

Bei den interpositionslos behandelten Fällen ragen die Epiphysenoberflä- 
chen als 2 nackte Knochenwände in die alte Gelenkhöhle hinein, in welche eine 
Abscheidung von Wundsekret stattfindet, anfangs ein Fibrinpfropf, der durch 
Granulationsgewebe ersetzt wird, das aus dem Blute und zellreichen Mark der 
bloßliegenden Spongiosa herauswächst. Am 22. Tage ist diese Substitution voll- 
endet, und beide Epiphysen sind mit einem Ueberzug jungen Bindegewebes be- 
deckt. Inmitten dieser jungen Narbe liegt ein kurzer, schmaler Spalt, der auch 
wiederum erst durch Zerreißen des jungen regenerierenden Gewebes als 
sekundäre Gelenkhöhle entstanden ist. Einmal ist in allen späteren Stadien 
der Spalt erheblich länger, und zweitens läßt sich in den Präparaten eines 
Falles unmittelbar das Entstehen des Spaltes beobachten. Mitten im Gewebe, 
und zwar überall in der Richtung des Hauptspaltes, klaffen feine Lücken, 
die augenscheinlich durch die aktiven Bewegungen des Gelenks entstanden 
sind. Diese spaltförmigen Gewebslücken konfluieren später und bilden eine 
sekundäre Gelenkhöhle. | 

Auch bei diesen Präparaten ist nach 3 Wochen der endothelartige Zellen- 
belag der Innenauskleidung eines normalen Gelenkes außerordentlich ähnlich. 
Die Knochenwunde wird durch die fibröse Auflagerung geglättet; der Gelenk- 
spalt war in allen Fällen nach der Seite der Femurepiphyse zu verschoben, 
die Auflagerung auf dem Tibiakopf also auch hier die bedeutendere. 

Hohmeier und Magnus kommen weiter zu dem Schluß, 
daß ebensowenig wie der klinische Verlauf das anatomische Bild des Tier- 
versuches eine experimentelle Unterlage für die Resultate der modernen 
Gelenkchirurgie liefert. 

Der implantierte Lappen verklebt und verwächst mit den Kanochen- 
wunden, und während die degenerierende Muskulatur bindegewebig ersetzt 
wird, schafft die wiederkehrende Funktion des Gelenkes eine neue Höhle. 
Der an beiden freien Rändern verheilte Lappen trennt sich irgendwo — und 
zwar stets in der Nähe der Femurepiphyse — in seiner Kontinuität, und der 
Bewegung des Gelenkes ist es überlassen, diesen Spalt offen zu halten. Gleich- 
zeitig baut sich auch das neue Gelenk in zweckmäßiger Weise um, indem 
sich die dem Gelenkspalt zunächst liegenden Bindegewebszellen zu einem 


Die funktionelle Arthroplastik. 603 


Gewebe differenzieren, welches alle Merkmale des echten Endothels trägt. 
Bei den einfach resecierten Fällen gerinnt das Wundsekret in der alten Gelenk- 
höhle, infiltriert sich mit Rundzellen und wird schließlich bindegewebig 
organisiert. Auch hier tritt durch die wiederkehrende Funktion eine Kon- 
tinuitätstrennung in dem jungen Gewebe ein, und während sich die Knochen- 
wunden der Epiphysen mit dem immer stärker werdenden fibrösen Ueberzug 
bedecken, differenzieren sich die dem neuen, durch die Funktion offen ge- 
haltenen Spalt benachbarten Zellen zu dem beschriebenen Endothelbelag. 

Und schließlich ist auch histologisch das Resultat ganz das gleiche: 
Bildung fibröser Gelenkflächen, hier durch Substitution von Muskeln, dort 
durch Organisation von Exsudat, und die Bildung einer sekundären Gelenk- 
höhle durch die Funktion mit Umbau der innersten Zellagen zu einer endo- 
thelartigen Innenauskleidung. 

. Auffallend ist, daß Kirschner!), der Begründer der methodischen 
Fascientransplantation, der Bedeutung der Fascieninterposition für die 
Gelenkplastik skeptisch gegenübersteht. Nach allem aber, was ich oben 
aus der Literatur zusammengestellt habe und nach den Resultaten meiner 
eigenen Versuche kann heute ein Zweifel nicht mehr bestehen) daß jedes 
Verfahren der Gelenkplastik zu einer mehr oder weniger erheblichen Reanky- 
lose führen muß, wenn das Gelenk längere Zeit nach der Operation inmobili- 
siert wird, daß aber umgekehrt jedes Heilverfahren Erfolg verspricht, wenn 
der Patient fleißig übt; das allen Verfahren Gemeinsame und für alle unum- 
gänglich Nötige sind also die Uebungen, und die Wiederherstellung des 
neuen Gelenks geschieht nur durch funktionelle Anpassung. 
Wenn die Patienten regelrecht üben, führt jedes Operationsverfahren zu 
einem befriedigenden Resultat, wie die verschiedentlichen Veröffentlichungen 
auf diesem Gebiet zeigen. 


Indikation. 


Wenn ich von den kleinen Gelenken an Fingern und Zehen sowie den 
eine Gruppe für sich bildenden Kiefergelenken absehe, so kann es nach 
meinem Dafürhalten keinem Zweifel unterliegen, daß die Ankylose eines 
Gelenks der Gliedmaßen eine Störung des Wohlbefindens und der Arbeits- 
fähigkeit darstellt, die bei Aerzten und Patienten den Wunsch einer Besse- 
rung des Zustandes unbedingt reifen lassen muß. Man fixiere sich nur einmal 
vorübergehend ein großes Gelenk durch einen Gipsverband, und man wird 
rasch erkennen, wie man immer und immer wieder die Belästigung durch 
die Funktionsbehinderung der betreffenden Gliedmaßen erfährt. Gewiß 
findet nach einiger Zeit eine von dem Geschick und dem guten Willen des 
Betreffenden abhängige Anpassung an die Versteifung, schon durch kompen- 


1) Der gegenwärtige Stand und die nächsten Aussichten der autoplastischen freien 
Fascienübertragung. Bruns’ Beitr. 1913, Bd. 86, H. 1. 
40* 
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satorische Hypermobilisierung der benachbarten Gelenke, statt; aber ich 
habe unter den vielen Patienten mit Kontrakturen, die ich bei den ständigen 
Untersuchungen als Vertrauensarzt einer Berufsgenossenschaft zu sehen 
bekomme, kaum jemand gefunden, der nicht über eine Beeinträchtigung 
der Arbeitsfähigkeit Klage führte. 

Wenn wir einem Verletzten oder Verwundeten zur Operation zureden 
wollen, so müssen wir mit gewisser Wahrscheinlichkeit ihm einen Zu- 
stand versprechen können, der besser ist als sein bisheriger. Dieses 
Recht wird von vielen Aerzten heutzutage noch bestritten; zweifellos gibt 
es eine große Zahl, vielleicht sogar eine überwiegend große Zahl von 
Chirurgen, welche sich prinzipiell gegen eine operative Mobilisierung der 
Gelenke aussprechen und einen derartigen Versuch für unstatthaft halten, 
weil der nachfolg:nde Zustand schlechter sei als der vorherige und weil die 
Gefahren der Operation deren ev. Vorteil überwögen. 


Gefahrenfrage. 


Was zunächst die Einwendung vieler Chirurgen, das Resultat der Gelenk- 
operationen stehe in keinem Verhältnis zu deren Gefahr, betrifft, so ist bereits 
umstehend erwähnt, daß die einfache Resektion eines Gelenkes, ohne Inter- 
position von Weichteilen, namentlich bei einer mehrtägigen ausgiebigen 
Drainage, m.E.ein in bezug auf Lebensgefahr relativ harmloser Eingriff ist, 
und unter den von mir bisher operierten ca. 100 Fällen — von denen die ersten 
noch nach der eingreifenderen Pa yr’schen Methode behandelt wurden — 
habe ich keinen Todesfall zu beklagen; bei sachgemäßer Ausführung und 
bei genügender persönlicher Uebung und Erfahrung auf diesem Gebiete 
ist ein periculum vitae auch gar nicht wahrscheinlich, weil Weichteile nur 
in geringer Ausdehnung verletzt und die glatten und splitterlosen Knochen- 
flächen durch ihre Beschaffenheit an sich und die günstigen Drainageverhält- 
nisse auf ganz andere Weise vor Infektion geschützt werden wie z. B. bei 
einer operativen Knochenverlängerung, wo viel breitere, unregelmäßigere, un- 
übersichtlichere Wundflächen geschaffen und Splitterungen weniger leicht 
verhütet werden können. Das bei Soldaten mit Schußfrakturen fast stets 
beobachtete mehrtägige hohe Fieber hat mich wohl die erste Zeit in große 
Sorge versetzt; später habe ich gesehen, daß es immer wieder rasch und 
sicher abklingt, wenn der Sekretabfluß in der später im einzelnen zu be- 
schreibenden Weise gesichert ist. 

Interessant sind die Versuche Katzenstein’s!), das Wieder- 
aufflackern des ursprünglich entzündlichen Prozesses zu verhüten, jener 
Eiterung, die von unserer Asepsis ganz unabhängig ist. Katzenstein 
betont dabei 3 Möglichkeiten: 

1. Die offene Wundbehandlung, d. h. das Fortlassen jeder Naht. 


1) Die Berücksichtigung der ruhenden Infektion bei der Operation Kriegsbeschaä- 
digter. D. med. W. Nr. 50, 1916. 
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2. Die aweizeitige Operation, beider in der ersten Sitzung 
z. B. Nerven oder Sehnen aus den narbigen Geweben herauspräpariert, 
voneinander getrennt, die Knochen entsprechend hergerichtet werden, 
im ganzen also die Operation soweit fertiggestellt wird, daß es nur noch der 
Ueberpflanzung eines Gewebes (Fascie, Knochen, Haut) bedarf. Alsdann 
wird die Wunde geschlossen und drei Tage abgewartet, ob Fieber eintritt; 
ist dies nicht der Fall, so wird die Wunde wieder geöffnet und nunmehr die 
Ueberpflanzung vorgenommen. 

3. Die Benutzung von entzündet gewesenen Ge- 
weben zur Transplantation. Er hatte schon früher auf die Tat- 
sache der verschiedenen Empfindlichkeit der verschiedenen Gewebe gegenüber 
der Infektion hingewiesen und auf das Gesetz hingedeutet, daß die Gewebe, 
die normaler Weise von Bakterien umgeben sind, einer Infektion gegenüber 
widerstandsfähiger sind als die Gewebe, die in der Norm Bakterien nicht 
enthalten. Operationen am Munde und Kiefer verlaufen ohne Eiterung, 
selbst wenn man die nötigen Vorsichtsmaßregeln der Asepsis nicht beachtet; 
ebenso wird das Peritoneum mit einer großen Zahl von Keimen, die bei 
Entzündungen oder bei Operationen in die Bauchhöhle gelangen, fertig. 
Dagegen sind Bauchwand, Rückenmark, Gehirn, Gelenke usw. außerordent- 
lich empfänglich für Infektionen. 

Es handelt sich hierbei nach Katzenstein um einen Anpassungs- 
Vorgang der Gewebe an ihre Lebensbedingungen und um Bildung von Anti- 
toxinen in den Geweben. Auch auf diesem Gebiete muß der Weg von der 
Humoral- zur Cellularpathologie gemacht werden: nicht nur im Blute, sondern 
auch in den Geweben bilden sich Antitoxine. Nach klinischer Beobachtung 
istesfür Katzenstein außer Zweifel, daß in analoger Weise die Gewebe, 
die eine akute Entzündung durchgemacht haben, in höherem Maße wider- 
standsfähig gegen Infektionen sind als die Gewebe, in denen eine solche nicht 
stattgefunden hat. Diese Erfahrung benutzte er für die Mobilisation von 
versteiften Gelenken nach Schußverletzungen. Bei 10 Mobilisationen 
verhinderte er eine neue Verwachsung in der Weise, daß statt der freien 
Fascien- oder Fettüberpflanzung, die in diesem Falle häufig zur Eiterung 
und Abstoßung der überpflanzten Gewebe führt, vorhandene Weichteile 
des Kniegelenks, das unter der Kniescheibe gelegene Fett und die Gelenk- 
kapsel in das Gelenk hinein verlagert wurden. Nur in einem einzigen Fall 
erlebte er eine Eiterung; da jedoch eine gewisse Beweglichkeit bestehen 
blieb, sieht er sie als einen Beweis dafür an, daß die zwischengelagerten Ge- 
webe erhalten blieben und sich erneuter Infektion gegenüber widerstandsfähig 
erwiesen. 

Würde die Katzenstein’sche Hypothese richtig sein, so müßten 
ja gerade diejenigen Gelenke, in welchen früher Eiterungen stattgefunden 
haben, weniger leicht zu Wundstörungen Anlaß geben, als diejenigen, die 
aseptisch versteift waren; erstere enthielten dann schon Antitoxine, letztere 
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noch nicht. Die Erfahrung spricht aber gerade für das Gegenteil. Was aber 
den im eiternden Gelenk angeblich eingeheilten Lappen betrifft, so darf man 
aus der Tatsache, daß das Gelenk ‚‚ein wenig‘ beweglich blieb, nicht den 
Schluß ziehen, daß der Lappen auch einheilte; die funktionelle Arthroplastik 
lehrt zur Genüge, daß ein Interponendum für die Mobilisation nicht er- 
forderlich ist. 


Stabilitätsfrage. 


Neben der Gefahrenfrage bildet die Erörterung des Schlottergelenks 
immer noch den Kernpunkt des Streites über die Gelenkoperationen. Sehr 
richtig ist von unseren Gegnern betont worden, daß ein Arbeiter mit einem 
steifen Kniegelenk besser daran sei, als ein solcher mit einem scohlotternden. 
Es muß aber unser Ziel sein, die Gelenkmobilisation ohne nennenswerte 
Schlotterung zustande zu bringen — ein Ziel, das sich bei strenger Befolgung 
der unten aufgestellten Operationsregeln in weitaus der Mehrzahl der Fälle 
erreichen läßt; ich bemerke indes, daß in den ersten Wochen, manchmal 
sogar in den ersten Monaten nach einer Gelenkoperation nicht selten geringe 
oder mäßig starke Schlotterbewegungen auszulösen sind, daß sie aber durch 
das ständige Tragen einer entsprechenden Schiene mit der Zeit verschwinden. 
Est kürzlich konnte ich auf dem Duisburger militärärztlichen Abend (14.11.17) 
einen meiner ersten Fälle demonstrieren, einen Oberleutnant, der °/, Jahre 
wegen postoperativen Schlottergelenks am rechten Ellenbogen einen Schienen- 
hülsenapparat trug, nun aber von der Schlotterung vollständig geheilt war 
und u. a. eine hervorragende, fast normale Entwicklung der Streck- und 
Beugemuskeln aufwies und kaum selbst noch das Empfinden hatte, an einer 
Gelenkaffektion gelitten zu haben. Natürlich ist die Beschaffenheit der 
Gelenkknorren von großer Bedeutung; wenn eine ausgiebige Zertrümmerung 
stattgefunden hat und bei der Röntgenuntersuchung der Ankylose ein mehr 
oder weniger starker Defekt der Kondylen festgestellt wird, dann muß man 
sich bei der geringen Breite der Berührungsflächen von proximalen und 
distalen Gelenkteilen auf das Eintreten einer gewissen Schlotterung von 
vornherein gefaßt machen, wenn auch die Aussicht besteht, durch eine ent- 
sprechende Nachbehandlung eine mehr oder weniger vollständige Stabilität 
zu erreichen. Ich werde in der für später vorbehaltenen statistischen Publi- 
kation aller meiner operativen Fälle Patienten vorführen, bei denen aus 
dem Röntgenbilde auf eine vollständige Schlotterung geschlossen werden 
mußte, während tatsächlich eine praktisch ausreichende Stabilität des Ge- 
lenks nach monatelangem Tragen einer Schiene erzielt ward. Aber selbst 
wenn eine mäßige Schlotterung bestehen bliebe, so halte ich diese keineswegs 
für einen Grund, die Gelenkoperation zu perhorreszieren; ich kann mir 
sehr wohl vorstellen, daß ein versteifter Ellenbogen, noch dazu ein unter 
ungünstigem Winkel versteifter, ganz erheblich störender wirkt, als ein 
beweglicher, aber schlotternder Ellenbogen, der durch einen gut ausgeführten, 
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leichten, nicht auftragenden Schienenhülsenapparat (Celluloid mit Scharnierge- 
lenk) gestützt wird. Diese Ansicht haben mir alle Patienten, die anfangs nach 
der Operation einen derartigen Apparat tragen mußten, vollauf bestätigt, 
und jeder, der einmal versuchsweise einen dünnen Gipsverband zur Fixierung 
eines Gelenks, z. B. eines Ellenbogens anlegt, wird rasch von den Nachteilen 
der Versteifung überzeugt werden und gegebenenfalls gern einen Schienen- 
apparat tragen, um die Möglichkeit einer freien Bewegung wieder zu er- 
langen. Da für das Knie zum mindesten die Meinungen noch längere Zeit 
auseinandergehen werden — führt doch Lange keine operativen Knie- 
mobilisierungen (seit Kriegsbeginn) aus —, halte ich es für zweckmäßig, 
die Stabilitätsfrage in 3 Gruppen zu erörtern: 

1. Gelenke, bei denen eine geringe oder mäßige 
Schlotterung völlig belanglos ist. Zu diesen Gelenken 
gehört das Schultergelenk und — bei einseitiger Operation — das Kiefer- 
gelenk ; bei letzterem leuchtet es ohne weiteres ein, daß der Kieferbogen durch 
das gesunde Gelenk genügend fixiert wird, so daß die Lockerung der Gelenk- 
kapsel und Gelenkbänder weniger in Erscheinung tritt; daneben kommen 
aber die anatomischen Verhältnisse am Kiefergelenk noch in Betracht; 
wenn auch beim Oeffnen des Mundes eine Schlotterung und ein laterales 
Abweichen des Kinnes nach der Operationsseite hin unmöglich wird — ein 
Umstand, der höchstens kosmetisch, auf keinen Fall praktisch in die Wag- 
schale fällt —, so wird beim Schließen des Mundes durch die breite Ansatz- 
fläche des Masseter der Unterkiefer in ganz anderer Weise gegen den Ober- 
kiefer gepreßt als z. B. beim Gehen der Unterschenkel gegen den Oberschenkel; 
hier laufen die Muskeln ziemlich parallel mit den von ihnen bewegten Knochen, 
dort aber greifen sie am horizontalen Unterkieferast senkrecht zu seiner Achse 
an und machen dadurch im Moment des Kieferschlusses eine Verschiebung 
fast unmöglich. 

Am Schultergelenk sehen wir hin und wieder bei Kriegsverletzungen 
belanglose Schlotterungen infolge geringen Defektes am Humeruskopf, ohne 
daß die Funktion des Armes nennenswert beeinträchtigt wäre. Auch hier 
glaube ich den relativ unbedeutenden Funktionsausfall dem Winkel zu- 
schreiben zu dürfen, unter welchem die Muskeln von der Schulter zum Ober- 
arın ziehen, sowie der Länge des von ihnen beanspruchten Hebelarmes. Am 
Kiefer- und Schultergelenk wird der artikulierende Teil in ganz anderer Weise 
durch Muskeln fixiert als z. B. am Ellenbogen- und Kniegelenk; wenn ich 
einen technischen Vergleich heranziehe, so stellen Vorderarm und Unterschen- 
kel einen Mast dar, der auf der Unterlage (hier den Kondylen des Oberarmes 
resp. des Oberschenkels) durch 2 Seile gestützt wird, die dem Mast fast parallel 
verlaufen und bereits dicht über dem Fußpunkt inserieren (Linie a in Abb. 1); 
am Kiefer- und Schultergelenk sind die stützenden Seile wesentlich flacher 
gerichtet und greifen an großen Hebelarmen.an (Linieb in Abb.1); bei a mußdes- 
halb, soll der Mast feststehen, füreine kräftige Fußverankerung gesorgt werden, 
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während dies für b nicht erforderlich ist. Auf unsere beiden Gelenkgruppen 
übertragen, heißt es, am Kiefer- und Schultergelenk kommt es weniger 
auf feste Bänder als auf straffe Muskeln an, während am Knie und Ellenbogen 
selbst mittelkräftige Muskeln keine vollständige Stabilität erwirken können, 
wenn die Gelenkbänder erschlafft oder vernichtet sind; immerhin habe ich 
mehrfach Gelegenheit gehabt zu beobachten, daß bei kräftigen Muskeln 
während ihrer Anspannung ein Schlottergelenk vollständig beseitigt werden 
kann, und da die Stabilität eines Gelenks praktisch nur während der Arbeit, 
also der Muskelanspannung in Frage kommt, so war in diesen Fällen von 
einer nennenswerten Schädigung durch Schlotterung nicht die Rede. Trotz 
alledem lege ich im Gegensatz zu Payr Wert auf sorgfältige Schonung 
der Seitenbänder, namentlich am Kniegelenk. 

Endlich sind die Zehengelenke 

Abb. 1. als hierher gehörig zu erwähnen, 
wenn ich auch eine Indikation zu 
ihrer operativen Mobilisierung sel- 
ten gegeben glaube; höchstens 
würde sich das versteifte Grund- 
gelenk der großen Zehe zur Ope- 
ration eignen. 

2. Gelenke, bei denen 
geringe oder mäßige Schlot- 
terung die Funktionder 
Gliedmaßen nicht schwer- 

AN e wiegendbeeinträchtigt. 

UN „ Hierzu rechne ich Ellenbogen-, 

\ “ Finger- und Hüftgelenke. Um mit 
letzterem zu beginnen, so sind 
hier ähnliche Erwägungen maß- 
gebend wie im Schultergelenk, d. h. die Muskeln strahlen unter einem 
breiten Winkel zu ihm aus; dazu kommt die Tiefe der Pfanne, in 
welcher Kopf und Schenkelhals schon mechanisch einen Widerstand 
gegen allzu ausgiebiges Schlottern finden. Tatsächlich habe ich hier nie 
eine auch nur andeutungsweise festzustellende Schlotterung bemerkt und 
glaube, daß man bei einigermaßen günstigen anatomischen Beckenverhält- 
nissen nicht damit zu rechnen braucht. 

Die Finger treten hauptsächlich in gebeugtem Zustand in Tätigkeit; 
hierbei schienen sich die 3gliedrigen Finger, namentlich deren Grundglieder, 
gegenseitig und schalten regelwidrige Seitenabweichungen aus. Die praktische 
Erfahrung hat gezeigt, daß auch hier ein störendes Schlottern nicht zu be- 
fürchten ist, wahrscheinlich, weil sich die Schonung der Seitenbänder ohne 
jede Schwierigkeit durchführen läßt. Diese Schonung ist im Ellenbogen 
nicht immer möglich; das Periost und die Muskelinsertionen liegen dem 
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Knochen so fest an, daß man nicht selten zwischen Bänder und Periost gerät 
und dann erstere beschädigt. Eine Schlotterung ist daher hin und wieder 
nicht zu vermeiden, namentlich auch dann nicht, wenn die Gelenke stark 
zerstört, die sich berührenden Gelenkflächen hochgradig verschmälert und 
die Bänder schon durch die Verwundung zerrissen sind. Beim Versuch, 
sich auf den Vorderarm zu stützen (Turnen am Barren, Schieben von Wagen, 
Stemmen von Gewichten usw.) fällt den Operierten die mangelhafte Festig- 
keit des Gelenks auf, zum mindesten so lange, als die Muskeln noch atrophisch 
sind; da jedoch der Arm im Allgemeinen mehr zum Tragen als zum Stützen 
benutzt wird, empfinden selbst Patienten mit schwachen Muskeln für ge- 
wöhnlich die Schlotterung nicht störend; einer meiner Patienten wurde erst 
von anderer Seite auf die nicht unbeträchtliche Schlotterung aufmerksam 
gemacht; er selbst hatte es gar nicht bemerkt und hatte anfangs auch keine 
Neigung, die ihm nun verordnete Gelenkschiene zu tragen. Ich habe bei 
Begutachtungen Arbeiter mit ganz erheblichen traumatischen Ellenbogen- 
gelenkschlotterungen gesehen, die freiwillig zugaben, daß die durch sie be- 
dingte Erwerbsverminderung keine nennenswerte sei. Auf jeden Fall ist 
sie durch eine die Funktion nicht störende und den Patienten nicht belästigende 
Gelenkschiene zu paralysieren, bei frühzeitiger Erkennung und sofortiger 
Verordnung einer solchen Schiene auch wohl dauernd zu beseitigen. 

3. Gelenke, beideneneine Schlotterungentschie- 
dennachteiligempfunden wird. Hierzu gehört dieletzte Gruppe 
der Gelenke, nämlich Knie-, Sprung- und Handgelenk. An letzterem ist 
mit einer Schlotterung selten zu rechnen, weil die sich berührenden Gelenk- 
flächen der Eigenartigkeit der Knochenverhältnisse entsprechend breit genug 
sein werden; ich habe bisher noch keine Schlotterung gesehen; sollte sie jedoch 
eintreten, so würde sie schon deshalb ganz erheblich stören, weil das Tragen 
einer Schiene für den Gebrauch der Hand außerordentlich hinderlich wäre, 
während z. B. die Ellenbogenschiene sowohl kosmetisch als auch funktionell 
keine Belästigung des Patienten mit sich bringt. Knie- und Fußgelenk sind 
diejenigen Gelenke, welche dem Körper eine feste Stütze beim Auftreten geben 
sollen; von ihrer Festigkeit hängt das Gehen und Stehen und namentlich 
das Arbeiten vollständig ab. Hier muß man unbedingt straffe Seitenbänder 
zu erzielen suchen; daß das möglich ist, habe ich z. B. auf dem Duisburger 
militärärztlichen Abend vom 14. II. 17 an den vorgestellten Patienten zeigen 
können; ganz geringe, in Zahlen kaum ausdrückbare Grade von regelwidriger 
Seitenbewegung, die man erst bei fester Fixierung des Oberschenkels und 
kräftiger Seitenhebelung des Unterschenkels nachweisen kann, spielen keine 
Rolle; man kann solehe minimalen Schlotterungen bei sehr vielen Personen 
bei Gelegenheit von Begutachtungen beobachten, ohne daß jene etwas 
von der Schlotterung wissen; ich fand sie namentlich bei Patienten aus 
Krankenhäusern, in denen auf Lagerung wenig Wert gelegt wird. Bei mehr- 
wöchiger permanenter Rückenlage sollen die Knie stets mit einer dünnen 
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Knierolle gestützt werden; wo dieses — wie leider sehr häufig — nicht ge- 
schieht, beobachtet man die Ausbildung eines Genu recurvatum unter gleich- 
zeitiger mehr oder weniger starker Seitenschlotterung; aber wie gesagt, 
geringe Grade werden von den Patienten nicht bemerkt, und auch den Gut- 
achtern waren sie öfters entgangen. Solche minimalen Grade darf man natür- 
lich von gegnerischer Seite nicht als ‚Schlotterung‘‘ des Kniegelenks an- 
führen! Payr erwähnt eine Patientin, die bei einer seitlichen Schlotterung 
von über 20 Grad ohne Schienenapparat und ohne irgendwelche Beschwerden 
umherging — ein Zeichen, daß selbst derartige Bänderinsufficienzen bei 
gewöhnlicher, nicht allzuschwerer Beschäftigung sich nicht störend bemerkbar 
zu machen brauchen. Arbeiter allerdings werden wohl im allgemeinen mit 
solchen Schlotterungen nicht zufrieden sein; bei genügendem Ausmaß der 
Beweglichkeit des Beines glaube ich aber doch, daß selbst manche Arbeiter 
lieber lebenslänglich mit einem Schienenhülsenapparat als mit steifem Knie 
gehen wollen; m. E. wird das Schreckgespenst des Schlotterknies von den 
Öperationsgegnern viel zu stark an die Wand gemalt; in erheblichem Um- 
fange wird es schon jetzt selten beobachtet, und in Zukunft werden größere 
Erfahrungen uns ihre Vermeidung noch näher kennen lehren. Der veröffent- 
lichten Fälle von Gelenkoperationen sind es heute noch zu wenig, und Payr 
hat Recht, wenn er zur Klärung aller Fragen auf diesem Gebiete eine ein- 
gehende Publikation aller Operationen, namentlich auch der Mißerfolge, 
fordert. Letztere betreffen allerdings in der Mehrzahl der Fälle den Wieder- 
eintritt einer Ankylose, nicht die Erzielung eines Schlottergelenks; es ist 
dann zwar die Operation umsonst ausgeführt, aber doch der Zustand — selbst 
nach Ansicht der Operationsgegner — nicht verschlechtert worden. Die 
Zahl der Mißerfolge in diesem Sinne, d. h. des Wiedereintrittes einer Ankylose, 
wird bei jedem einzelnen Operateur im umgekehrten Verhältnis zur Zahl 
der ausgeführten Operationen und der gesammelten persönlichen Erfahrungen 
stehen. 


Alter. 


Da es sich bei der Auswahl zu Gelenkoperationen naturgemäß nicht um 
eine vitale Indikation handelt, ist es selbstverständlich, daß Greise für die 
Mobilisierung versteifter Gelenke nicht in Betracht kommen können; eine 
bestimmte obere Altersgrenze anzugeben ist unmöglich; in jedem Einzel- 
fall wird man zu erwägen haben, ob die Mobilisierung für den Betreffenden 
überhaupt noch praktischen Zweck hat. Es ist ganz besonders daran zu er- 
innern, daß ein mehrmonatiger Krankenhausaufenthalt zwecks täglicher 
persönlicher Kontrolle der Uebungen durch den Arzt unerläßlich ist, und daß 
selbst dann noch 1,—1—2 Jahre vergehen können, ehe die volle Funktion 
des Gliedes wieder erreicht wird. Während der ersten Zeit der Uebungen 
findet eine gänzliche Aufhebung der Erwerbstätigkeit, später noch eine 
beträchtliche Beschränkung derselben durch die Schwäche der Gliedmaßen 
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und durch die auf sie verwendete Zeit statt. Wenn nach menschlichem Ermes- 
sen dem Patienten aber nur noch einige Jahre Lebensaussicht zustehen, so 
soll man diese nicht durch die Behandlung einer Gelenkversteifung ausfüllen. 
Bei noch zu erwartender mittelmäßiger Lebensdauer wird man sich zur Mo- 
bilisierung kleinerer oder mittlerer Gelenke eher entschließen als zu derjenigen 
der mit höherer Gefahr verbundenen großen Gelenke. Beim Entschluß zur 
Operation der letzteren muß man doch wohl verlangen, daß dem Patienten 
nach Abschluß des Heilverfahrens noch eine 10—20 jährige Benutzung seiner 
operierten Gliedmaßen bevorsteht, wenn ihm ein Aequivalent für die ausge- 
haltenen Schmerzen und Beschwerden der Behandlung geboten werden soll. 
Unter dieser Voraussetzung ist eine Gelenkoperation auch bei Patienten im 
mittleren Alter zulässig, und nicht nur die Operierten selbst, sondern auch die 
Berufsgenossenschaften würden noch Vorteile von einem Eingriff haben. 

Wesentlich genauer läßt sich die untere Altersgrenze bestimmen; 
in meiner Arbeit über Ziele und Wege der Arthroplastik !) betonte ich, daß 
nicht die Operation, sondern die Nachbehandlung das Wesentliche in der 
Behandlung versteifter Gelenke sei; da zur Nachbehandlung ein Mitarbeiten 
des Patienten unerläßlich, so ist es einleuchtend, daß kleine und unverstän- 
dige Kinder für die Gelenkoperation ganz ungeeignet sind. Vom 10. Jahre 
ab jedoch darf man unbedingt mit genügendem Verständnis für die Bedeutung 
dieses Eingriffes rechnen; aber es gibt auch viele Kinder, die schon mit 5 Jah- 
ren reif genug sind, um ein Interesse an der Wiederherstellung der Beweglich- 
keit zu haben. So hatte ich kürzlich zufällig mehrere Kinder mit Gelenk- 
versteifungen im Alter von 41,—13 Jahren auf einer Station beieinander 
liegen; nachdem ich das älteste operiert hatte, meldeten sich nacheinander 
die anderen Kinder freiwillig zur Operation, deren Termin sie kaum noch er- 
warten konnten; es geht daraus auch der suggestiv günstige Einfluß erfolg- 
reich operierter Patienten auf frisch Operierte oder neu ankommende Fälle 
deutlich hervor. 

Nur ein Gelenk tritt hinsichtlich der Altersfrage aus der Reihe der 
übrigen heraus: das Kiefergelenk. Bei einer Ankylose desselben mit nach- 
folgender totaler Kieferklemme wird die Ernährung derart in Mitleidenschaft 
gezogen, daß ich hier kaum noch eine obere oder untere Grenze kennen würde. 
Bei sonst rüstigen Menschen dürfte ich vom 1.—2. Lebensjahre (vorher ist 
ja die Ernährung doch nur eine flüssige) bis hoch hinauf in die 60er Jahre 
die Operation in Vorschlag bringen. Es kommt aber gerade hier in Betracht, 
daß der Eingriff ein außerordentlich leichter, die Nachbehandlung eine ganz 
kurzdauernde, sogar ambulant durchzuführende ist. 


Geschlecht. | 
Unter Berücksichtigung des Umstandes, daß mäßige Grade von Schlot- 
terbewegungen bei gewöhnlicher Tätigkeit nicht empfunden zu werden 
. 1) Münch. med. W. Nr. 11, 1917. 
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pflegen, sondern erst bei stärkerer Beanspruchung, namentlich schwereren Ar- 
beiten in Erscheinung treten, sind Gelenkoperationen bei jugendlichen 
und in mittleren Lebensjahren stehenden Frauen noch häufiger indiciert 
als bei Männern; das Tragen von Schienenhülsenapparaten würde für die 
Frauen bei weitem nicht die Belästigung darstellen wie z. B. für Arbeiter, 
namentlich für solche, die in schmutzigen Betrieben tätig sind, in denen der 
Schienenapparatrasch verdorben wird (Bergleute unter Tage usw.). Im Gegen- 
satz zu arbeitenden Männern spielt bei den Frauen oft auch die kosmeti- 
sche Frage eine nicht zu unterschätzende Rolle. — Ein junges Mädchen mit 
einem steifen Knie oder mit steifer Hüfte würde gewiß gern und mit Recht 
in eine Gelenkoperation einwilligen, die die Entstellung ihres Aeußeren zu 
beseitigen verspricht. Anders dagegen bei älteren Frauen oder solchen, die 
über die mittleren Jahre etwas hinaus sind; hier spielt das kosmetische 
Moment kaum eine Rolle, und eine Hebung der Erwerbsfähigkeit wird mit 
Rücksicht darauf, daß es sich größtenteils um Hausfrauen handelt, nicht 
in Erwägung zu ziehen sein. Man kann also sagen, daß die Indikation zu 
Gelenkoperationen bei jugendlichen Frauen wesentlich häufiger gegeben ist 
als bei Männern und daß es schlimmstenfalls auf Beweglichkeit der Gelenke 
mehr ankommt als auf Stabilität. Bei älteren Frauen hingegen sinkt die 
Indikation zu Gelenkoperationen rasch ab; nur bei der Kiefergelenkmobili- 
sierung ist ein Unterschied in den Geschlechtern nicht zu machen. 


Beruf. 


Für den Beruf gilt ähnliches, wie ich es bez. des Geschlechts als Indika- 
tion aufgestellt habe: Bei Arbeitern ist die Festigkeit eines Gelenks oft be- 
deutungsvoller als die Beweglichkeit. Bei Männern mit wenig anstrengender 
körperlicher oder rein geistiger Tätigkeit ist es umgekehrt; zum mindesten 
wird man das Risiko der Operation (hinsichtlich Stabilität) nicht so hoch 
veranschlagen wie bei schwer arbeitenden Männern. Bei solchen Arbeitern, 
die für gewöhnlich nur mit großen Gegenständen umzugehen haben, ist die 
Versteifung eines Fingers oft bedeutungslos; Musiker, Feinmechaniker, 
Aerzte, Schauspieler werden wieder mehr Gewicht auf Beweglichkeit der 
Finger legen. Versteifte Hüftgelenke machen das Reiten unmöglich; ihre 
Operation ist daher für Offiziere, Landwirte, Gensdarmen usw. unerläß- 
lich. Reisende und Kaufleute werden besonders die Versteifung eines Knie- 
gelenks unangenehm empfinden, weil sie in der Eisenbahn oder elektrischen 
Bahn schlecht sitzen können und fortwährend mit anderen Fahrgästen 
und den vorbeigehenden Schaffnern kollidieren. Auch Bürobeamten, Leuten, 
die viel Rad fahren ist ein versteiftes Kniegelenk hinderlich, wenngleich 
gerade für letztere durch eigens konstruierte Fahrräder ein gewisser Not- 
behelf geschaffen ist. Steife Fußgelenke wirken bei gebirgigem Terrain 
störend, steife Schultergelenke für das ‚Arbeiten nach oben“ (Anstreicher, 
Maler usw.), Aufhebung der Drehfähigkeit des rechten Vorderarmes für 


Die funktionelle Arthroplastik. 613 


Schreiber, Lehrer usw., Kieferklemme wird schon aus Gründen der Ernäh- 
rung von jedem beseitigt gewünscht werden; es ist aber einleuchtend, daß 
bei Berufen, in denen ein lautes und deutliches Sprechen unerläßlich ist 
(Offiziere, Pfarrer, Lehrer, Schauspieler, Sänger, niedere Eisenbahnbeamte), 
die Kiefergelenkoperation ganz besonders indiciert sein würde. 


Allgemeinzustand. 


Während für die Kiefergelenkoperation jeder Mensch, der nicht an einer 
akuten inneren Erkrankung leidet und sich nicht in einem besonders elenden 
Zustande befindet, geeignet ist, muß für die anderen, namentlich für die Ope- 
rationen größerer Gelenke, gefordert werden, daß die Patienten rüstig und 
widerstandsfähig sind und namentlich nicht an Tuberkulose innerer Organe, 
an starkem Emphysem, chronischem Luftröhrenkatarrh, Fettsucht, starker 
Arteriosklerose, Diabetes, Gicht usw. leiden. Bei ausgeprägter Arthritis 
deformans mehrerer Gelenke ist die Operation eines versteiften Gelenkes 
nicht ratsam, da der Gesamtzustand durch die anderen Versteifungen doch 
noch stark beeinträchtigt bleibt. Bei Versteifungen durch Gelenkrheumatis- 
mus oder Gonorrhoe warte man genügend lange Zeit ab, bis die Reizerschei- 
nungen verschwunden sind, und bemühe sich bei der Operation mit besonderer 
Sorgfalt die gesamte Kıpsel zu entfernen, da nur so ein Recidiv unmöglich 
gemacht wird. Hochgradige allgemeine Muskelschwäche wird unter Umstän- 
den eine Contraindikation bilden, ebenso wie Energielosigkeit, übergroße 
Empfindlichkeit, Schwachsinn usw., weil in allen diesen Fällen die Mitarbeit bei 
der Nachbehandlung in Frage gestellt wird. Wie bei allen aseptischen Opera- 
tionen spielt auch hier ganz besonders die Beschaffenheit der Haut eine große 
Rolle; beim Vorhandensein von Acnepusteln, Furunkulose, eiternden Geschwü- 
ren am Körper bringt man diese erst zur Ausheilung, da sonst eine Infektion 
der Wunden nicht sicher verhütet werden kann. Ausgedehnte Krampfadern 
an den Beinen und Oedeme sollen von der Operation eines Gelenks der unteren 
Gliedmaßen abhalten; zwecklos wäre auch z. B. die Mobilisierung eines Knie- 
gelenks bei gleichzeitig bestehender hochgradiger Beinverkürzung oder bei 
schwerer Verkrüppelung des gleichnamigen Fußes. Ungünstige Kontrakturen 
der versteiften Gelenke werden die Patienten noch eher zur Operation veran- 
lassen als Versteifung in den bekannten günstigen Stellungen; handelt es 
sich jedoch um spitzwinklige, lang bestehende Kontrakturen im Kniegelenk, 
so ist eine sofortige Streckung manchmal mit Gefahren verknüpft ; es empfiehlt 
sich dann unter Umständen zunächst eine Durchmeißelung der Ankylose 
und allmähliche Geraderichtung durch Nagelextension und erst später nach 
genügender Dehnung der Muskeln, Nerven und Gefäße die Ausführung der 
eigentlichen Arthroplastik. 


LokalerBefund. 


Grundbedingung für das Gelingen einer Operation ist das Vorhanden- 
sein reichlicher, dicker, verschieblicher Haut; wer gegen diese Forderung 
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sündigt, wird entweder gleich am ÖOperationstische Fiasko erleben, indem er 
die knöchernen Gelenkenden durch die während der Operation noch weiter 
zurückgeglittene und elastisch geschrumpfte Haut nicht mehr decken kann, 
oder es bohren sich einige Tage später die Knochenenden durch die von ihnen 
zu stark gespannte und zur Nekrose gebrachte Haut hindurch und geben unter 
Umständen zu einer Infektion des Gelenks Anlaß. Wo also die Haut stark 
gespannt und narbig verändert ist, soll eine Voroperation durch Excision 
der Narben und Verpflanzung gestielter Hautlappen vom gesunden Bein 
(bei Operationen an den unteren Gliedmaßen) oder vom Bauch (bei Ope- 
rationen an den Armen) der Arthroplastik vorausgehen. Nach Heilung 
der durch diese Voroperation gesetzten Wunden sollen noch mindestens 
4 Wochen vergehen, in denen durch Massage und Wiederaufnahme der Arbeit 
für Kräftigung der Narben, der Haut und der Muskeln gesorgt wird, ehe man 
zum 2. Akt schreitet. Zu frühe Operationen können bei der oft blutig-serösen 
Durchtränkung der Gewebe zu einer Sprengung der Narben der Voroperation 
und damit ebenfalls zu einer Freilegung der Knochen führen. Unter Berück- 
sichtigung dieser Voroperation aber geben selbst die breitesten Narben keine 
Contraindikation gegen die Arthroplastik ab; ich habe gerade in Fällen 
schwerster Gelenkzertrümmerung mit ausgedehntem Weichteildefekt nach 
vorheriger Hautverpflanzung ganz vorzügliche Resultate erzielt, vielleicht 
die besten meiner Fälle überhaupt, und das gewiß nicht zufällig, sondern 
weil die sehr reichlich verpflanzte Haut eine gute Polsterung der Knochen bei 
der Operation und eine ausgiebige Dehnung während der Uebungen in der 
Nachbehandlung zuließ, vielleicht auch weil die an sich schon schwere Zer- 
trämmerung des Gelenks ein rücksichtloses Vorgehen bei der Knochen- 
anfrischung erfordert, während man in Fällen, in denen noch vor der Ope- 
ration eine Spur Beweglichkeit vorhanden gewesen war, in der Absicht nicht 
zu schaden, die Knochenherrichtung hin und wieder viel zu vorsichtig und 
zaghaft vorzunehmen geneigt ist. 

Als ich noch nach der Pa yr’schen Methode operierte, bildeten zahlreiche, 
tief eingezogene Narben am Knie und an der Außenseite des Oberschenkels 
eine Contraindikation gegen die Mobilisierung; die Narben an der Außenseite 
ließen auf eine verletzte Fascie schließen, erschwerten auch wohl die spätere 
Hautnaht. Den Lappen von der gesunden Seite zu nehmen, ließen die Patien- 
ten, von dem verständigen Grundsatz geleitet, das gesunde Glied nicht ohne 
Notwendigkeit in Gefahr zu bringen, oft nicht zu. Bei meiner heutigen Methode 
kommt eine Lappenverpflanzung nicht in Frage, die Beschaffenheit des 
Oberschenkels ist ziemlich gleichgültig; natürlich dürfen nicht die Streck- 
muskeln selbst in einer großen Narbenmasse liegen, da letztere die Funktion 
des Streckapparates infolge erheblichen Muskeldefektes oder Verbackung 
der Muskeln mit den Knochen illusorisch machen würden. 

War die Versteifung eines Kniegelenks durch langdauernde Eiterung 
verursacht, so deuten Schußnarben, die schräg über die Innen- und Außen- 
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seite des Gelenks ziehen, oft auf eine schwere Beschädigung der Ligamenta 
lateralia hin; man muß hierauf achten, um von vornherein zu wissen, daß 
die Arthroplastik mit größter Wahrscheinlichkeit zu einer Schlotterung führt 
und den Patienten vorher darüber belehren, damit er uns nicht nachträg- 
lich den Vorwurf der Verschlechterung seines Zustandes machen kann. Ist 
ihm ein bewegliches Schlottergelenk lieber als eine Ankylose und halten wir 
selbst die Indikation für gegeben, so erleben wir bei vorheriger richtiger Be- 
urteilung der Verhältnisse keine Enttäuschung. Natürlich wird man versuchen 
die Seitenbänder durch direkte Naht oder durch Ersatz mit Seide oder Fascien- 
lappen zu rekonstruieren und kann dabei in manchen Fällen die Schlotterung 
beseitigen oder wesentlich mildern. 

Auch Geschwüre, Infiltrate und sonstige entzündlichen Erscheinungen 
in der Umgebung müssen beseitigt werden, ehe man an die Gelenkoperation 
herantritt; bei subkutanen Gelenkfrakturen wartet man bis zur festen Kon- 
solidierung der Knochen, da sonst beim Meißeln und Sägen leicht Splitterun- 
gen entstehen und da die etwa vorhandenen Blut- und Lymphextravasate 
und die Ossifikationszentren zu Störungen des Heilverlaufs führen könnten. 
Bei offenen Frakturen, namentlich bei Schußverletzungen der Gelenke, 
warte man möglichst monatelang nach der Verletzung oder nach Heilung 
der Wunden, ehe man an die Gelenkoperation herantritt; wenn irgend möglich 
sollen 6 Monate oder mehr verstreichen; auf keinen Fall darf man zu früh 
nach einer offenen Verletzung operieren, da die Infektionskeime dann noch 
zu virulent sind und die benachbarten Gewebe infolge der Extravasate, In- 
filtrate, Gewebsnekrosen usw. zum Wiederaufflackern lebensgefährlicher 
Entzündungsprozesse neigen. Selbst bei einer versuchsweise ausgeführten 
Gelenkoperation bei einer über 2 Jahre bestehenden Fistel, die während der 
ganzen Zeit keine Fiebererscheinungen, Schmerzen, Abscedierungen usw. 
verursacht hatte, habe ich 2 Tage nach der Operation eine schwere Infektion 
mit wochenlangem hohen Fieber, Nekrose der Gewebe und penetrant riechen- 
der massenhafter Eitersekretion auftreten sehen, so daß ich seitdem erst 
recht davon Abstand nehme, die Beseitigung der Fisteln und der Ankylose 
bei Kriegsverwundeten in einem Akte durchzuführen )). 

Schwere Knochenatrophie ist gewiß kein günstiger Befund; sie braucht 
ung aber nicht von der Operation abzuschrecken; natürlich soll man zuerst 
durch Massage, medico-mechanische Uebungen, fleißiges Spazierengehen, 
Aufnahme der Arbeit den Knochen zu stärken versuchen; wo eine Besserung 
jedoch nicht eintritt oder eine Vorbehandlung nicht möglich ist, läßt sich bei ge- 
wisser Vorsicht auch an atrophischen Knochen eine Gelenkoperation ausführen. 

Ich behandelte z. B. einen Verwundeten mit Kniegelenkankylose, mit ganz 
hoohgradiger Knochenatrophie und mäßigen Oedemen an den Beinen; obwohl 


1) Nur nach vorheriger Plombierung ist eine Operation bei bestehender Fistel 
erlaubt (3. E. Schepelmann, Ueber die Plombierung von Knochenhöhlen. D. 2. 
f. Chirurgie 1018). | 
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ich anfangs sehr gegen den Eingriff in diesem Zustende war, drängte er mich fort- 
während derart, daß ich die Operation schließlich doch noch ausführte und dabei 
einen leidlichen Erfolg erzielte. Bei der Instandsetzung der Kondylen konnte ich 
Säge, Meißel und Feile gar nicht verwenden, weil der Knochen so weich war, daß 
die Bälkchen sich bogen oder in unerwünschter weiterer Ausdehnung einbrachen; 
ich begnügte mich daher mit dem Resektionsmesser und einer kräftigen Schere. 
Die Gelenkflächen erhielten zwar ihre übliche Konvexität oder Konkavität, aber 
die Knochenmaschen waren weit geöffnet und nicht wie sonst durch das einge- 
drückte Süägemehl des Knochens geglättet und poliert. 

Ebenso wie die hochgradige Beinverkürzung stellen auch Lähmungen an 
den Beinen oder Lähmungen der Hände, schwere, zu erheblichen Funktions- 
störungen führende Verkrüppelung der Finger usw. eine strikte Contraindi- 
kation zu Gelenkoperationen an den Gelenken jener Gliedmaßen dar. 

Einen strittigen Punkt bildet die Beschaffenheit der Muskulatur; wo sie 
Entartungsreaktion zeigt, kann selbstverständlich an eine Arthroplastik 
nicht gedacht werden; anders hingegen bei Inaktivitätsatrophie, die wir 
um so stärker anzutreffen pflegen, je größer das seit der Versteifung verflossene 
Intervall ist. Ich habe immer Wert darauf gelegt, daß die Patienten vor der 
Operation üben, die das Gelenk versorgenden Muskel anzuspannen, daß sie 
fleißig spazieren gehen, sich beschäftigen, eine kurz dauernde Kur mit Mas- 
sage und Elektrisieren durchmachen; namentlich erkannte ich bei Verwunde- 
ten den günstigen Einfluß der Arbeit nicht nur bez. der Muskeln der ver- 
steiften Gliedmaßen, sondern auch bez. der Kräftigung des Allgemeinzustandes, 
des Herzens usw. Es wäre aber zu weit gegangen, Fälle mit starker Inaktivi- 
tätsatrophie vollständig von der Mobilisation auszuschließen. Nach Rou x’ 
Lehre von der funktionellen Anpassung kann ein Muskel nicht durch Er- 
nährung hypertrophieren, sondern nur durch eigene Tätigkeit, alsoerst nach 
der Schaffung eines neuen Gelenkes !). Wenn der Operierte auch die ersten 
Wochen nach der Operation keine aktiven Bewegungen auszuführen vermag; 
sie werden sich schon allmählich einstellen, sobald den Muskeln durch die 
Mobilisierung des Gelenkes Gelegenheit zur Tätigkeit gegeben ist. Bei kurz 
dauernder Versteifung tritt die Hypertrophie sehr rasch nach der Operation 
ein, namentlich wenn man den funktionellen Reiz noch unterstützt durch 
Heißluftanwendung, Massage, Elektrisieren, Diathermie, Vierzellenbad usw. 
Bei älteren Versteifungen läßt die Tätigkeit der Muskeln Wochen oder Monate 
D Nur in der Periode II Roux’, der Periode des doppelten ursächlichen Be- 
stimmtseins, können außer der Funktionierung auch alle das selbständige Wachstum 
der ersten Periode zu fördern geeigneten, wenn auch typischerweise nicht vorkommenden 
Mittel, wie abnorme Vermehrung der Blutzufuhr, eine abnorme Wachstumssteigerung 
veranlassen. Bei Nahrungsbeschränkung bis zur erheblichen Konkurrenz der Organe 
um die Nahrung unter tätigen und untätigen Organen werden die weniger fungierenden 
Organe sogar schon der Rückbildung verfallen können. Bei Nahrungsüberschuß kann 
trotz herabgesetzter Funktionsgröße vollkommene Erhaltung des Gebildeten, vielleicht 
sogar trotz ihr noch Hypertrophie stattfinden, je nach der stärkeren Wirkung der einen 
oder anderen Faktoren. 
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auf sich warten, ja es können 1—2 Jahre vergehen, ehe eine nennenswerte 
Brauchbarkeit der Muskeln erzielt wird; günstig erwies sich hier eine mehr- 
monatige Nachbehandlung in Bädern (Oeynhausen, Driburg, Sooden usw.). 
Da es sich jedoch bezüglich der Atrophie fast ausschließlich um die Strecker 
handelt, so kann man sich in besonders schwierigen Fällen dadurch behelfen, 
daß man vorübergehend an der Gehschiene einen leichten Gummizug anbringt, 
der dem Extensor quadriceps bei der Streckung des Unterschenkels behilf- 
lich ist. Am Ellenbogen fällt die Atrophie weniger auf, weil wir den Vorder- 
arm im täglichen Leben fast durchweg zur Beugung benutzen und bei zweck- 
mäßiger Haltung des Ares die Streckung der Schwerkraft überlassen können. 

Daß vor jeder Gelenkoperation 2 Röntgenbilder in zueinander senk- 
rechter Richtung angefertigt werden müssen, ist selbstverständlich; man ge- 
winnt dabei Klarheit über die Frage, ob es sich um fibröse oder um ostale 
Versteifung handelt, ob noch Sequester, Granulationshöhlen, abgesprengte 
Knochenteile, Fremdkörper (Geschosse) vorhanden sind, und erhält einen 
Fingerzeig für die zweckmäßigste Art der Anfrischung des Gelenks. Nament- 
lich am Ellenbogen bemerkt man oft nach der Beugeseite zu vorspringende 
Knochenauswüchse, welche bei der Operation übersehen werden könnten, 
falls das Röntgenbild nicht daran erinnert; ja selbst dann noch kann man 
bei dem Wiederholen der Durchleuchtung kurz nach der Operation Ueber- 
raschungen erleben, weil manche Knochenzacken trotz vorheriger Betrach- 
tung des Röntgenbildes bei der Operation nicht bemerkt wurden. Die Gelenk- 
flächen erscheinen dem Operateur außerordentlich glatt und wohlgeformt; 
das spätere Röntgenbild ergibt dagegen unregelmäßige Figuren, bei Schuß- 
frakturen durch Knochenreste bedingt, die außerhalb der Gelenkkapsel in den 
Weichteilen liegen und daher während des Eingriffes nicht zu Gesicht kamen. 


Zeitpunkt der Operation; Auswahl der Fälle und 
Vorbereitung. 


Schon im Vorstehenden habe ich darauf hingewiesen, daß nur bei abso- 
lut aseptischen Fällen (subkutanen Frakturen usw.) eine Gelenkoperation 
ohne Bedenken ausgeführt werden könnte, daß aber bei Eiterungen (Schuß- 
frakturen, Versteifungen nach Empyemen) reichlich Zeit bis zur Operation 
verstreichen muß. Ich habe mit Vorliebe 3—6 Monate gewartet, ehe ich nach 
schweren Eiterungen Gelenkoperationen ausführte, und habe in der Zwischen- 
zeit die Patienten ihren Beruf wieder aufnehmen lassen, damit sie nicht un- 
nötig in den Krankenhäusern herumliegen; Kriegsverwundete entließ ich, 
ev. nach Einleitung des D. U.-Verfahrens, in ihre Heimat und gab ihnen auf, 
in 1, Jahre einen Antrag bei ihrem Bezirkskommando auf Wiederaufnahme des 
Heilverfahrens und Ueberweisung ins Lazarett zu stellen. 

Auch nach Abschluß der Eiterung beobachtet man noch langdauernde 
Fistelbildungen, die, wie erwähnt, am besten in irgendeiner Weise zur Aus- 
heilung gebracht werden müssen; immerhin ist — falls die Ausheilung nicht 
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gelingt — auch dann eine Gelenkoperation ausnahmsweise und unter beson- 
deren Vorsichtsmaßregeln (besonders ausgiebige Drainage, später Beginn der 
Uebungen) möglich, wenn die Fistel nach Aufhören der profusen Sekretion 
bereits längere Zeit besteht und wenn durch eine Voroperstion, namentlich 
durch Aufmeißelung des Knochens und Plombieren desselben mit der 
antiseptischen Mosetig-Plombe, die infektiösen Herde gründlich be- 
seitigt sind; zu dem Zweck wird der fistelnde Knochen in genügender Ausdeh- 
nung unter Esmarch’scher Blutleere freigelegt, das Periost mit dem La m- 
botte’schen Raspatorium zurückgeschoben, der Knochen mit Hohlmeißel 
bis zur vollständigen Freilegung der Granulationshöhle oder des Sequesters 
aufgemeißelt, die Höhle auf das sorgfältigste geglättet und fest tamponiert; 
nun wird die Gummibinde abgenommen, etwa 5—10 Minuten bis zum Stehen 
der parenchymatösen Blutung gewartet, die Bindentamponade mehrfach 
bis zur definitiven Trockenlegung der Höhle erneuert und wieder entfernt 
und schließlich die Höhle mit einer Plombenmasse ausgegossen, die ich unter 
gewisser Abänderung der Mosetig’schen Vorschrift vorrätig halte. 

Ich schmelze 40 g Oleum Sesami und 80 g Cetaceum zu gleichen Teilen 
in einer Porzellanschale bei 48—50 °, filtriere sie in einen Glaskolben und sterili- 
siere sie durch %—1stündiges Erwärmen im kochenden Wasserbade. Dann füllt 
man eine im Trockenapparat sterilisierte Kochflasche mit 100 g Jodotormpulver, 
gießt die Fettmasse unter fortwährendem Umschütteln dazu, verschließt den 
Flaschenhals mit einem sterilen Stopfen aus mit Tupfermull umhüllter Watte 
und läßt die Masse unter stetem Schütteln erstarren. 

Will man die Plombe benutzen, so erwärmt man sie im Kolben im Wasser- 
bade auf ca. 50—55 Grad unter ständigem Schütteln und gießt sie dann in die 
in oben bezeichneter Weise vorbereitete, vollkommen glatte und trockene 
Knochenhöhle hinein, wo sie bei richtiger Zubereitung nach wenigen Sekun- 
den erstarren soll. Nun schließt man die Weichteile mit einigen sehr kräftigen 
Catgutnähten, die Haut mit weit auseinanderliegenden Seidenfäden und ver- 
hütet bei etwaiger Spannung die durch nachträgliche Schwellung leicht ein- 
tretende Dehiszenz der Wundränder durch 1—2 weit ausholende Matratzen- 
nähte. Die Angaben einzelner Autoren, die Plombe heile aseptisch ein, kann 
nur für vollkommen aseptische Fälle, z. B. Knochencysten zutreffen, wo ich 
ebenfalls Einheilung, wenigstens für längere Zeit, beobachtete; im Allgemeinen 
aber fließt sie im Laufe der Zeit langsam aus einer mehr oder weniger großen 
Fistel, unter Umständen sogar aus der nachträglich breit auseinanderklaffen- 
den Wunde wieder ab; so habe ich es bei meinen in der letzten Zeit ausgeführten 
200 Knochenplombierungen gesehen — und auch erwartet und erhofft. Eine 
primäre und lebenslängliche Einheilung wäre auch sehr unerwünscht und für 
den Patienten unter Umständen fatal; habe ich doch in manchen Fällen derart 
viel von dem erkrankten Knochen fortnehmen müssen, daß ein Gebrauch 
der Gliedmaße mit Rücksicht auf die Fragilität des zurückbleibenden Knochens 
vorübergehend ausgeschlossen war. 

Die Knochenplombe wende ich aus 2 Gründen an: 
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l. Um die bei der Operation entstandene, durch Weichteile nur schwer 

oder gar nicht zu deckende Höhle zu füllen, die unabwendbar zur langdauern- 
den Eiterung führen müßte. 
2. Um die osteoplastischen Gewebe durch die Plombe zur Neubildung 
des Knochens zu reizen!). In dem Maße, wie sich der neue Knochen bildet, 
schiebt er die Plombenmasse aus der Höhle heraus. Sowie die Plombe voll- 
ständig abgeflossen ist — was durch Röntgenbilder kontrollierbar —, ist im All- 
gemeinen auch die Ausheilung der Höhle vollendet. Es wird die Knochenhöhle 
aber nicht nur rascher und sicherer durch Knochenneubildung zur Verödung 
gebracht als bei Anwendung irgend eines anderen Verfahrens, sondern es ist 
eine Eiterung — wenn ich von der harmlosen Wundsekretion absehe — und 
damit eine Lebensgefahr ausgeschlossen, sogar bei vorangehender hochgradig 
virulenter Infektion. Schließlich wird noch der kosmetische Erfolg erzielt, daß 
die Narben sich nicht einziehen, sondernindasNiveau derübrigen Haut zu liegen 
kommen undmeistensauch gutverschieblich werden. Selbst bei weit ausein- 
anderklaffenden Wundrändern habe ich noch gute Narben zustandekommen 
sehen. Ä | 
Fibröse Kontrakturen sollten stets erst einer energischen medico-mechani- 
schen Behandlung unterzogen werden. Sehr oft habe ich auch noch gute Er- 
folge erzielt, wo die Verwundeten bereits monatelang in anderen Lazaretten 
mit Pendelapparaten behandelt waren. Es kann für mich keinem Zweifel 
unterliegen, daß bei sehr hartnäckigen Kontrakturen die Zanderapparate 
und deren Analoga keineswegs zur Mobilisierung ausreichen; sie unterstützen 
das Heilverfahren, können aber die Heilung allein nicht erzwingen, einmal weil 
die jedem einzelnen Patienten in einem großen Krankenhause zum Pendeln 
zur Verfügung stehende Zeit naturgemäß — mit Rücksicht auf die anderen, 
den gleichen Apparat benutzenden Patienten und die meistens auch nur auf 
1—2 Stunden ausgedehnte Uebungszeit — eine sehr beschränkte und weil 
die in Anwendung gebrachte Kraft eine verhältnismäßig geringe ist. Mit den 
von mir angegebenen Mobilisierschienen kann man die Patienten den ganzen 
Tag über üben und bei Streekkontrakturen z.B. das Gelenk dauernd in 
foreierter Beugestellung beharren lassen und umgekehrt; die Patienten können 
mit den Schienen umhergehen und sich beschäftigen, was für die Ausdauer 
in der Behandlung nicht unwesentlich ist. 

Um nur 2 Fälle aus einer großen Reihe herauszunehmen, so hatte ich einen 
Verwundeten P., welcher über 1 Jahr wegen totaler Versteifung der r. Hand und 
der Finger derselben mit Pendelübung vergeblich behandelt und nach 4 monatiger 
Anwendung meines Mobilisierapparates soweit gebessert war, daß passiv ein Ein- 
schlagen der Finger zur Faust möglich wurde. 

Ein anderer Verwundeter Sch. war wegen vollständiger Versteifung des l. Knie- 
gelenks 13 Monate lang erfolglos in verschiedenen medico-mechanischen Instituten 
gewesen. Nach Y,jähriger Behandlung mit meiner Kniegelenkmobilisierschiene er- 

1)s. E.e Schepelmann, Der Reiz der Plombe als Mittel zur Heilung von 
Pseudarthrosen. Arch. f. klin. Ohirurgie. 1918. 
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reichte er passiv die in Abb. 2a—b abgebildete Streck- und Beugefähigkeit, hinter 
der die aktive nicht nennenswert zurückstand. Das Röntgenbild zeigte mir bei der 
Aufnahme einen ganz leidlich ausgeprägten Gelenkspalt (Fig. 42a), so daß ich 
die von ihm geforderte Operation ablehnte. (Lange empfiehlt gerade diese 
Fälle zur Operation!) 


2a. 2b. 





Es ist also, um zu wiederholen, bei allen fibrösen Versteifungen, in denen 
das Röntgenbild einen genügenden Gelenkspalt aufweist, ein mehrmonatiger, 
mindestens aber ein mehrwöchiger Versuch mit Mobilisierschienen nötig, 
ehe man die doch immerhin einen erheblichen Eingriff in die Integrität 
des Körpers darstellende Gelenkoperation dem Patienten in Vorschlag brin- 
gen soll. Dieser Rat gilt noch mehr bei Gelenken, die noch einen geringen 
Grad von Beweglichkeit aufweisen, wo also ein mehr oder weniger großer 
Gelenkraum mit Sicherheit vorhanden sein muß, der sich durch energische 
Schienenübung beträchtlich erweitern läßt. 

Hin und wieder suchen mich Patienten auf, die über eine Exkursion 
von 30 Grad oder mehr verfügen, aber auf operativem Wege eine vollstän- 
dige Beweglichkeit wieder hergestellt haben wollen. Diesem Wunsche komme 
ich im Allgemeinen nicht nach; ich mache die Verletzten darauf aufmerksam, 
daß die Operationsgefahr keineswegs zu unterschätzen ist und daß nament- 
lich bei etwaiger Wundinfektion eine vollständige Versteifung resultieren und 
den Zustand erheblich verschlimmern kann. Sie sollen zufrieden sein mit 
der ihnen verbliebenen Beweglichkeit und erst versuchen, sie durch Schienen- 
übungen zu vervollkommnen. Selbst wenn die Versteifung nur auf Muskelspan- 
nung und Kapselschrumpfung beruht, ist der Eingriff manchmal ein fast eben- 
so großer wie bei der Operation einer fibrösen Ankylose. Auch dort muß das Ge- 
lenk frei übersichtlich sein und daher vollkommen aufgeklappt, die Kapsel total 
exstirpiert und die stellenweise erkrankten Knorpelflächen reseciert werden. 

Anders steht es bei einem Rest von Beweglichkeit von 5—15 Grad, 
der praktisch ja gar nicht ins Gewicht fällt. Hier wird sich ein Eingriff aus 
dem Grunde empfehlen, weil die Gelenkflächen manchmal intakt angetroffen 
werden und jetzt nur noch die Kapsel und Adhäsionen excidiert zu werden 
brauchen, während eine Knochenoperation nicht in Frage kommt. 

Auch dann sind die Aussichten recht günstig, wenn irgendeine eng be- 
grenzte Knochendeformität die Bewegungen beeinträchtigt: Hyperostose 
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am Processus coronoides oder am Ölecranon, Callus in der Fossa olecrani 
oder der Fossa coronoidea usw.; eine einfache Aufklappung des Gelenks und 
Abmeißelung der Knochenwucherung führt gewöhnlich rasch zum Ziel. Der- 
artige Teiloperationen gehören aber eigentlich nicht mehr ganz in den Rahmen 
einer Arthroplastik, so daß ich sie in der Statistik nicht mit aufgeführt habe. 

Ist nach diesen Auseinandersetzungen der Entschluß zur operativen 
Mobilisierung einer fibrösen Ankylose oder einer partiellen Bewegungs- 
beschränkung in gewisser Weise vom subjektiven Empfinden des Arztes 
nicht ganz unabhängig, so halte ich ihn bei einer knöchernen Ankylose — 
wenn die im Beginn des Kapitels ‚Indikation‘ aufgestellten Vorbedingungen 
zutreffen — stets für gegeben; die Beeinträchtigung eines großen Gliedes 
durch eine Ankylose ist eine derartige, daß therapeutische Versuche zur Wie- 
derherstellung der Beweglichkeit unbedingt angestellt werden müssen, selbst 
dann, wenn das Gelenk in einer funktionell günstigen Stellung versteift ist; 
daß bei ungünstiger Versteifung (Beugekontraktur des Knies, stumpfer Win- 
kel am Ellenbogen) die Indikation zum mindesten zur Korrektur der Stel- 
lung gegeben ist, wird auch von Gegnern der operativen Gelenkmobilisierung 
ohne weiteres zugegeben. Wenn ich aber das Gelenk schon einmal durchmei- 
Bele, dann ist es bis zur Schaffung einer Nearthrose nur noch ein weiterer klei- 
ner Schritt, es sei denn, daß man — wie gewisse Autoren — nicht nur eine 
Stellungsanomalie, sondern auch eine knöcherne Gelenkversteifung durch 
einfaches gewaltsames Brechen mittels Osteoklasten beseitigen will; die 
Möglichkeit einer unblutigen Behandlung der Stellungsanomalie ist ja ein- 
leuchtend; betreffs der von jenen Autoren vertretenen Anschauung, daß 
nach subkutaner Fraktur und 10 tägigem Eingipsen in spitzwinkliger Stel- 
lung auch knöcherne Ankylosen beweglich gemacht werden könnten, habe 
ich keine eigenen Erfahrungen. 


Wirtschaftliche Fragen. 


Wenn Soldaten oder Angehörige einer Kasse oder Berufsgenossenschaft 
an uns mit der Frage nach einer Gelenkoperation herantreten, so spielt bei 
ihnen die Kostenfrage keine Rolle; ganz anders jedoch bei Privatpatienten. 
Es ist durchaus nötig, sie vorher auf die lange Dauer der Behandlung vorzu- 
bereiten und mit ihnen zu beraten, ob ihre Mittel dazu ausreichen. Kommt 
doch nicht nur die unter Umständen mehrmonatige Krankenhauspflege, 
die Anschaffung der Schiene, ev. die ärztliche Behandlung in Betracht, 
sondern noch vielmehr die gänzliche Erwerbslosigkeit während eines großen 
Teiles der Behandlung; ich habe deshalb weniger gut Bemittelten stets ge- 
raten, die Kosten von der Armenverwaltung übernehmen zu lassen, um nicht 
befürchten zu müssen, daß sie nach einiger Zeit die Behandlung abbrechen 
und dadurch das von uns erstrebte Resultat vereiteln. Bezüglich der Unfall- 
verletzten schreibt Payr, daß Rentenanwärter in der Regel als Contra- 
indicatio strietissima angesehen werden müssen. Dem kann ich mich nicht 
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ganz anschließen; ich habe Dankbarkeit und recht gute Erfolge auch bei 
ihnen gesehen; ab>r es ist außerordentlich wichtig, von vornherein die Patien- 
ten von sich aus an uns herantreten zu lassen, auf keinen Fall sie zur Ope- 
ration zu ermuntern oder ihnen auch nur anzudeuten, daß die Berufsgenossen- 
schaft oder wir selbst Wert auf die Operation legen; sowohl bei günstigem 
als bei ungünstigem Ausgang werden sie dann dem Arzte und der Berufs- 
genossenschaft ständig Vorhaltungen machen, daß sie zur Operation 
„gezwungen‘‘ seien, und werden versuchen aus der Operation Kapital 
zu schlagen. Dies Benehmen wird man ausnahmslos immer beobachten, 
wenn den Verletzten bei Gelegenheit einer Begutachtung ärztlicherseits die 
Operation empfohlen ist und an den Operateur nun von der Berufsgenossen- 
schaft die übliche Anfrage gerichtet wird, ob die Operation ohne Gefahr, 
ohne Allgemeinnarkose, ohne nennenswerte Schmerzen und mit Aussicht 
auf Hebung der Erwerbsfähigkeit um 10 % ausführbar ist? Bejaht man 
alle diese 4 Punkte (z. B. bei einer Fingeroperation), so wird die Berufsgenos- 
senschaft entweder die Daldung der Operation vom Patienten verlangen oder 
die Rente kürzen. Unterzieht sich jetzt der Verletzte, um der Rentenmin- 
derung zu entgehen, tatsächlich der Operation, so kann man auch bei aller- 
günstigstem Verlauf ausnahmlos damit rechnen, daß er später dem Arzte und 
der Berufsgenossenschaft vorhält, er sei zur Operation gezwungen worden, 
und daß er dauernd eine Besserung des Zustandes in Abrede stellt. Ich habe 
deshalb in letzter Zeit nur solche Unfallpatienten operiert, die mich spontan 
mit der Bitte um eine Gelenkoperation aufsuchten, und habe diese ihre 
Bitte sowie die Tatsache, daß sie von mir über alle Gefahren, die sich aus der 
Operation entwickeln können, eingehend aufgeklärt seien, vorherakten- 
mäßig festlegen lassen. 

Was die Stellungnahme der Berufsgenossenschaften selbst zu der Ope- 
ration betrifft, so liegen bisher noch nicht genügende Mitteilungen vor, um den 
Wert der Gelenkmobilisierung vom wirtschaftlichen Standpunkte der Ver- 
sicherungsgssellschaften aus zu beleuchten. Gerade hier wäre eine eingehende 
Statistik der Erfolge und der Mißerfolge nötig, bezüglich des Erfolges auch die 
Mitteilung des Grades der in den einzelnen Fällen erzielten Erwerbsfähig- 
keit. Es würde aber verfehlt sein, die Rentenhöhe am Tage der Entlassung 
aus dem Krankenhause als Unterlage für die Beurteilung der Methode zu 
benutzen. Man wird nämlich stets zu Anfang eine verhältnismäßig hohe Rente 
gewähren müssen, da sich die M.ıskelatrophie nach der Mobilisierung natur- 
gemäß stärker bemerkbar macht als vorher, und erst nach 2 bis 3 Jahren 
mit einem endgültigen Zustand rechnen dürfen. Aus diesem Grunde wird 
die Berufsgenossenschaft nur Interesse an der Operation eines verhältnismäßig 
jugendlichen Individuums haben, damit im Verlauf des späteren Lebens die 
anfängliche Einbuße an Krankenhauskosten, Angehörigenrente und die vor- 
übergehende Verschlechterung der Erwerbsfähigkeit nach der Entlassung 
aus dem Hospital ausgeglichen werden kann. Sowohl bei Privatpatienten 
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als bei solchen, die aus öffentlichen Mitteln unterstützt werden, ist es not- 
wendig, sich früh genug nach den zur Nachbehandlung erforderlichen Appa- 
raten umzusehen. Bei sämtlichen Arten der Gelenkoperation verwende ich 
die von mir angegebenen Gelenkmobilisierschienen !), die ich in meinem Kran- 
kenhause in größerer Zahl stets vorrätig halte. 


Technik. 
A. Allgemeiner Teil. 


1. Instrumentarium. 


Das von mir benutzte Instrumentarium für Gelenkoperationen ist ein 
durchaus einfaches und sowieso in größeren Krankenhäusern erforderliches: 
Abgesehen von Haut- und Knochenmessern, Pincetten, Haken, Nadeln und 
Nadelhaltern handelt es sich um Osteotome und Flachmeißel von 1,—6 em 
Breite, um Hohlmeißel von 14—4 cm Breite, um 1 schweren Holzhammer, 
1 leichten Metallhammer, 1 große Bogenblattsäge, 1 Bogendrahtsäge, 
1 Laubsäge, 1 gerade Knochenschere, 1 Esmarch’sche und Luer'sche 
Knochenzange, 4 stumpfe Elevatorien, 2 scharfe Raspatorien nach La m- 
botte, 1 Konvex- und Konkavraspel, 1 Konkav- und Konvexfeile, 1 Kugel- 
raspel und 2 Knochenfaßzangen. Als Nahtmaterial benutze ich Cat- 
gut und Seide, zum Drainieren Gummidrains oder Tiergefäße 2). Die 
Streckung der Extremitäten führe ich an den Fingern mit Strohfinger- 
lingen!) und Tuchklemmen?), sonst mit dem Heusner’schen Streckverband 
oder mit Steinmann’'schem Nagel aus; als Verbandmaterial verwende ich 
Mull, Zellstoff und Papierbinden; keine Watte, da letztere nicht genügend 
saugt. 


2. Vorbereitung. 


Wie vor allen aseptischen Operationen, so werden auch die Patienten 
mit Gelenkversteifungen am Tage zuvor rasiert und gebadet; ich pflege die 
Operation als erste am Tage vorzunehmen, um unter mögliohst günstigen 
aseptischen Verhältnissen zu arbeiten; Gumimihandschuhe stehen mir im 
Kriege nicht zur Verfügung, doch bemühe ich mich wenigstens die letzten 
24 Stunden eine Berührung mit infektiösem Material zu vermeiden; gänzliche 
Abstinenz von septischen Operationen ist jetzt mit Rücksicht auf den Aerzte- 





1l)E.Schepelmann, Ein Universal-Hand- und Finger-Mobilisierungsapparat. 
Münch. med. W. Nr. 3, 1916. — Mobilisierschienen für die großen und kleinen Gelenke 
der oberen und unteren Gliedmaßen. Ebenda Nr. 43, 1916. — Geh- und Mobilisierungs- 
apparat für Kniegelenkskontrakturen. Ebenda Nr. 7, 1917. 

2) E.Schepelmann, Ueber den Ersatz der Gummirohre. Melsunger med.- 
pharmaz. Mitt. 1916, H. 1. 

3) E. Schepelmann, Fingerextension. D. med. W. 1917, Nr. 76. 
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mangel für mich — wahrscheinlich auch für viele andere Chirurgen — nicht 
möglich; inımerhin schütze ich mich bei septischen Operationen mit den zwar 
nicht sehr bequemen, aber doch während des Krieges ausreichenden Hand- 
schützern !). 

Die Desinfektion der Haut des Patienten wird nach der Grossich’schen 
Jodierungsmethode, die der Aerzte und Schwestern durch 10 minutenlanges 
Waschen und Bürsten mit Seife in fließendem warmen Wasser und 5 minu- 
tenlanges Bürsten in 96 %igem Alkohol vorgenommen; außerdem bestrei- 
chen wir unsere Fingernägel und deren Ränder mit 10 %iger Jodtinktur. 
Ueber die Verwendung der Blutleere gehen die Meinungen auseinander; 
wichtig ist natürlich die Vermeidung von Hämatomen, die die Heilung ver- 
zögern und den zeitlichen Beginn der Uebungen hinausschieben. Ich habe 
aber gefunden, daß die Hauptgefahren einer Blutung nicht aus den durch- 
schnittenen Gefäßen der Weichteile drohen, sondern aus den Knochensäge- 
flächen, und diese Blutungen sind in der Zeiteinheit gering, werden aber 
beträchtlich infolge der stundenlangen Dauer. Eine Beeinflussung dieser 
Nachblutungen ist nicht möglich; sie werden nach Abnehmen der Esmarch- 
schen Binde nur ganz vorübergehend verstärkt, sind im übrigen aber unab- 
hängig von der Verwendung der Gummibinden. Anfangs operierte ich prin- 
zipiell ohne Blutleere, jetzt fast nur noch mit Blutleere; einen Unterschied 
bez. Hämatombildung habe ich nicht wahrzunehmen vermocht. Selbstver- 
ständlich unterbinde ich alle sichtbaren Weichteilgefäße sorgfältig mit Catgut; 
die parenchymatösen Nachblutungen infolge der Hyperämie nach der Abnahme 
des Schlauches bekämpfe ich mit recht fest angelegtem Kompressionsver- 
band (auch die Extension wirkt blutstillend), im übrigen findet der Blut- 
erguß Gelegenheit, durch die Drains abzufließen. Merkwürdigerweise erlebte 
ich am Kniegelenk nie eine blutige Infiltration der parartikulären Gewebe, 
am Ellenbogen hingegen immer, ohne Rücksicht auf die Verwendung oder 
Vermeidung der künstlichen Blutleere. Ich habe lange nach dem Grunde 
gesucht, glaube nun aber ihn darin gefunden zu haben, daß es außerordentlich 
schwer ist, einen wirklich günstigen Sekret- und Blutabfluß aus dem Ellen- 
bogengelenk zu bewerkstelligen. Während die 2 seitlichen, durch besondere 
Oeffnungen herausgeleiteten Drains im Kniegelenk den untersten Teil der 
Wundhöhle bestreichen und eine Anstauung von Blut und Sekret unmög- 
lich machen, liegen die Verhältnisse am Ellenbogengelenk infolge des viel 
komplizierteren Baues der Gelenkflächen wesentlich ungünstiger; erst als ich 
kürzlich einen Verwundeten operierte, bei welchem ein breiter Schußkanal 
durch die Fossa olecrani humeri hindurchging, der mich veranlaßte, das 
Drain durch diesen Schußkanal hindurchzuleiten, war der Abfluß ein ebenso 
vollkommener wie am Knie, so daß ich nun häufiger von dieser Art der Sekret- 
ableitung Gebrauch machen werde. 


1) E.Schepelmann, Handschützer. Melsunger med.-pharmaz. Mitt. Nr. 2, 
1917. 
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3. Anästhesie. 


Ich habe seit Jahren bei allen meinen Operationen immer großen Wert 
auf die Vermeidung der Narcotica gelegt, die doch zweifellos eine vermehrte 
Gefahr in sich schließen; ganz bequem kann man in 80—85 % aller Operatio- 
nen ohne Narcotica auskommen und sich mit örtlicher Betäubung, Plexus- 
anästhesie, Lumbalanästhesie, Sacralanästhesie, Skopolamin-Pantopon- 
Dämmerschlaf usw. behelfen. Immerhin kommen Fälle vor, in denen man auf 
Narkose angewiesen ist: Versager der zentralen und peripheren Leitungs- 
anästhesie, Unmöglichkeit, wegen entzündlicher Veränderungen eine ört- 
liche Betäubung durch Injektion vorzunehmen, auch wohl das psychische 
Verhalten des Kranken, ungebärdiges Benehmen, große Aufregung und Furcht 
vor dem Eingriff usw. Wird die Narkose aber nötig, so hat das von mir be- 
auftragte Narkosepersonal die strenge Weisung, nur mit Aether, nicht mit 
Chloroform zu arbeiten, es sei denn, daß es von mir eine besondere dahin- 
gehende Erlaubnis erhält. 

Ist doch nach Meyer und Gottlieb!) die Wirkung des Aethers nach 
seiner Aufnahme ins Blut fast ausschließlich auf das Zentralnervensystem gerichtet. 
Selbst wenn die Funktionslähmung des Zentralorgans schon sehr weit vorge- 
schritten ist, hat der Kreislauf verhältnismäßig wenig gelitten. Der Acther ver- 
hält sich ebsnso wie der Alkohol, mit dessen Wirkung man diejenige des Aethers- 
— nur auf einen kurzen Zeitraum zusammengedrängt —, vergleichen kann. Auch 
bei ihm finden wir im 1. Stadium das eigentümliche Nebeneinander von Lähmung 
in verschiedenen Funktionsgebieten des Großhirns und gleichzeitiger motorischer 
Erregung wie beim Alkohol. Im 2. Stadium der Aetherwirkung erstreckt sich dann 
die völlig ausgebildete Narkose zuf alle Funktionen des Großhiıns und auf die 
reflexvermittelnden Apparate des Rückenmarks, während die Zentren der Medulla 
oklongata erst zuletzt affiziert werden und das Herz selbst beim Tode durch Atem- 
stillstand noch gut arbeitet; es ist bei der Aethernarkose das ultimum moriens. 
Uebrigens widersteht das Atemzentrum bei völlig ausgebildeter Narkose der Aether- 
wirkung länger als dem Chloroform, eine Tatsache, die nicht nur im Tierexperiment, 
sondern auch im Operationssaal oft beobachtet ist, indem bei der Aethernarkose 
viel seltener Asphyxieanfälle erlebt werden als beim Chloroform. 

Besonders markant ist jedoch der Unterschied der beiden Anästhetica in dem 
Grade ihrer Wirkung auf die motorischen Zentren und das Herz. Chloroform 
veranlaßt eine viel stärkere Lähmung der vasomotorischen Zentren, so daß der 
Blutdruck auch bei vorsichtig geleiteter Narkose beträchtlich herabgosetzt wird, 
während er im Aether lange Zeit normal bleiben kann. Tierversuche zeigten den 
genannten Autoren, daß bei gleichmäßiger Chloroformnarkose der Blutdruck lang- 
sam und ständig immer mehr sinkt, so daß er z. B. nach Istündiger Dauer auf die 
Hälfte des Normalen, nach 21;stündiger Dauer auf 1; herabgesetzt ist, während 
die Atmung noch völlig regelmäßig vor sich geht. Während im Anfang der Narkose 
die Blutdrucksenkung lediglich der vasomotorischen Lähmung zuzuschreiben 
15 — kann es doch bei langsam ansteigender Anreicherung des Blutes mit Chloro- 
form zu einer vollständigen Lähmung der vasomotorischen Zentren bei relativ 

l) Experimentelle Pharmakologie 1911. 
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gut arbeitendem Herzen kommen — tritt mit der Zunahme des Chloroforms im 
Blut auch die Herzwirkung mehr hervor; aber nicht nur bei allmählich zu weit- 
Zgehender Chloroformierung, such bei rascher Einverleibung großer Giftmengen auf 
einmal kommt es zu einem plötzlichen Versagen der Herztätigkeit — eine Gefahr, 
die bei Aether in weit geringerem Grade vorhanden ist. Der Abstand der Gift- 
konzentration, die zur Narkose ausreicht, von jener, die die Herztätigkeit sistiert, 
ist tür Chloroform viel kleiner als für Aether. Daraus erklären sich die Fälle von 
plötzlichem Herztode in der Chloroformnarkose im Gegensatz zur Aethernarkose, 
wo solche nicht vorkommen. 

Die Gefahr, der das Herz während der Chloroformnarkose ausgesetzt ist, 
erklärt sich nach Meyer und Gottlieb schon daraus, daß es das zuerst 
gefährdete Organ ist; das giftreichste Blut, das chloroformbeladene Lungenblut, 
erhält das l. Herz und soll das Anästheticum in alle Bezirke des Körperkreislaufes 
verteilen; es kann daher bei einem plötzlichen Andrange des chloroformreichen 
Lungenblutes sehon schwer vergiftet werden, ehe überhaupt Allgemeinnarkose 
eingetreten ist. 

Wenn nun auf der einen Seite die augenblickliche Gefahr der Narkose kei 
Anwendung von Chloroform ganz bedeutend größer ist als bei Aether, so kann 
nicht geleugnet werden, daß durch große Dosen Aether die Gefahren einer Bron- 
ohitis oder Pneumonie sehr in den Vordergrund gerückt werden; andererseits 
haften dem Chloroform auch noch sekundäre Nachteile: die Fettdegeneration des 
Herzens, der Leber und der Nieren als Ausdruck einer schweren Zellschädigung 
an. Will man trotzdem von der Inhalationsnarkose Gebrauch machen, die momen- 
tanen und späteren Folgen der Giftwirkung aber möglichst einschränken, so ist 
eigentlich nur die Trorfmethode bei Anwendung einer objektiv kontrollierbaren 
Dosierung (Roth-Dräger- Apparat) erlaubt, und zwar vorwiegende Be 
nutzung des Aethers bei anfänglicher, die Wirkung des Aethers erhöhender Zufuhr 
von Spuren von Chloroform; sobald das Toleranzstadium erreicht ist, muß auch 
wieder mit dem Chloroform ausgesetzt werden. 

Sehr zweckmäßig greift man auf die unterstützende Wirkung des Morphiums 
zurück und läßt erwachsenen Pat. 1 Stunde und 4, Stunde vor der Operation 
1 cg Morphium subkutan einverleiben. Das Erregungsstadium wird dadurch 
abgeschwächt und abgekürzt und damit der Chloroformkonsum wesentlich herab- 
gedrückt. 

Bei Beachtung aller dieser Eigentümlichkeiten von Chloroform und 
Aether wird man vielleicht mit der Inhalationsnarkose verhältnis 
mäßig gefahrlos arbeiten können; aber die Methode der Wahl darf sie bei 
Gelenkoperationen nicht sein. Als solche betrachte ich vielmehr die Leitungs- 
und lokale Anästhesie !), die bei der engbegrenzten Freilegung der Gelenke 
bei meiner Methode eine genügende Wirkung erzielen läßt. Voraussetzung 
ist natürlich, daß nicht einmal vermutungsweise mit der Anwesenheit von 
Infektionskeimen in den Geweben zu rechnen ist, weil sonst leicht eine Ver- 
schleppung derselben und in der Folge phlegmonöse Prozesse verursacht 

1) Novokain 0,125. Adrenalin 0,000125. Zur Herstellung einer 1, °,igen Lösung 
benutze man 4—8 Braun'sche Subkutantabletten auf 100 ccm sterilen Wassers 
und koche es einmal mit den Tabletten auf. 
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werden könnten. Beim Payr’schen Verfahren verbietet schon die große 
Ausdehnung der Operationsgebiete die Anwendung eines Lokalanästheticums. 
‘4 An Kiefer-, Finger- und Zehengelenken wird man wohl stets mit der 
Lokalinjektion auskommen; am Ellenbogen- und Handgelenk sowie in solchen 
Fällen, wo frischere oder ältere entzündliche Verände ungen in der Nähe 
der Gelenke die Einspritzung verbieten, benutze man die Kulenkampff- 
sche Plexusanästhesie !), bei der man mit dem linken Zeigefinger die Arteria 
subelavia etwa in der Mitte des Schlüsselbeines an der Stelle, wo die Vena 
jugularis externa das Schlüsselbein treffen würde, aufsucht, an ihrem äußeren 
Rande vorbei in der Richtung auf die Spitze des 2.—4. Brustwirbeldornfort- 
satzes eine Nadel 1—2 cm tief einsticht und den Patienten nach den charak- 
teristischen Parästhesien befragt; am günstigsten ist die Empfindung von 
Brennen oder Elektrisieren im Gebiete des Ellenbogens oder der mittleren 
Finger. Spritzt man jetzt die 2%ige Novokainlösung ein, so kann man nach 
einigen Minuten bis zu einer Viertelstunde eine vollständige motorische und 
sensible Lähmung des Armes erzielen ?). Mit Rücksicht auf die manchmal ver- 
zögert eintretende Wirkung pflege ich schon vor meiner Händedesinfektion 
nach einfacher Säuberung der Hand die Einspritzung vorzunehmen und bei 
Versagern oder bei unvollkommener Anästhesie die Flüssigkeit zur Lokal- 
injektion herrichten zu lassen. Für das Schultergelenk habe ich mich gern 
einer Kombination von lokaler und Plexusbetäubung bedient, während ich 
im Hüft-, Knie- und Sprunggelenk, falls ich keine Lokalinjektion verwende, 
die Lumbalanästhesie benutze. Auch bei lokaler oder Leitungsanästhesie ist 
die vorherige Herabsetzung der Sensibilität und die Beruhigung der Psyche 
durch 2 malige Morphiumdarreichung in Mengen von je lcgl und 14 Stunde 
vorher sehr empfehlenswert. 


B. Spezieller Teil. 


1. Die Arthroplastik am Kiefergelenk. 


Ankylosen des Kiefergelenks, meistens einseitig, finden sich hauptsäch- 
lich nach schweren Schädelkompressionen (Schädelbasisbrüchen) oder nach 
Schußf akturen als Folge der kallösen Verschmelzung der zertrümmerten 
gelenkbildenden Knochenteile des Processus zygomaticus, der Fossa mandi- 
bularis ossis temporalis und des Processus condyloideus mandibulae. Bei 
der Eröffnung des Gelenks steht die Rücksicht auf die Facialisfasern im Vor- 
dergrunde des Interesses; da der Stamm unterhalb des äußeren Gehörganges 
zur Ohrspeicheldrüse und von da in vielfachen Aesten zur Gegend des Jorh- 
beines, zur Fossa canina und zum oberen und unteren Augenlid zieht, so 


1) 4 Braun'sche Subkutantabletten mit 25 ccm destillierten Wassers einmal 
aufgekocht; die 2°%L,ige Lösung im ganzen injiciert. 

2) Nähere Einzelheiten siehe Schepelmann, Neben- und Nachwirkungen 
der Kulenkampff’schen Plexusanästhesie. D. Ztschr. f. Chir. Bd. 133, 1915. 
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schont man ihn am sichersten durch einen hakenförmigen Schnitt, der unmit- 
telbar vor dem Ohre, am Öhrläppchen beginnend, senkrecht nach oben zieht 
und an der Haargrenze in leicht schrägem Bogen nach vorn umbiegt (Abb. 3). 
Nach Durchtrennung von Haut- und Fettgewebe gelangt man auf die Faseia 
darotideo-masseterica, die die laterale Fläche der Ohrspeicheldrüse als derbere, 
den M. masseter als dünnere Haut überzieht und sich dann medianwärts 
unter dem M. zygomaticus, Plastysma und M. risorius verliert. Auch sie wird 
in der Richtung des hakenförmigen Haut- 
schnittes inceidiert, nach vorn zur Seite 
geschoben und nun die meist in breite, 
die anatomischen Formen völlig ver- 
deckende Callusmassen eingewachsene Kie- 
fergelenkgegend freigelegt. Dann zieht 
man mit einem stumpfen Haken den M. 
masseter nach vorn, schiebt zwischen M. 
pterygoideus externus und aufsteigenden 
Kieferast ein stumpfes Elevatorium, legt 
eine quere Meißelrinne an den unteren 
Rand des Arcus zygomaticus, parallel zu 
ihm eine 2., gleichlaufende, 1, — 3%, cm tiefe 
und schneidet sich mit Meißel und Hohl- 
meißelzange den aufsteigenden Kieferast 

Hautschnitt bei Kiefergelenkplastik. konvex, die Gegend der Fossa mandibularis 
konkav zurecht. Nachdem eine Glättung der Meißelflächen mit einer kleinen 
Feile stattgefunden hat, werden die einzelnen Schichten der Fascie, Fettgewebe 
und Haut mit Catgut und Seide wieder geschlossen und ein fester Kom- 
pressionsverband bei gleichzeitigem Festaufeinanderpressen der Zahnreihen 
angelegt. Ein Drain benutze ich nur bei verhältnismäßig frischen Schub- 
frakturen oder bei Störung des Wundverlaufs. Bereits am 2. Tage nach dem 
Eingriff soll der Verletzte mit vorsichtigen aktiven Uebungen im Oeffnen 
und Schließen des Mundes beginnen. Die Nähte lassen sich schon nach 
6 Tagen entfernen, und spätestens am 8. Tage pflegt die Fähigkeit, nicht 
zu harte Speisen zu kauen, wieder erlangt zu sein. 


Abb 3. 





2. Die Schultergelenkplastik. 


Den Hautschnitt lasse ich etwas oben innen vom Acromion beginnen, 
um die Pfanne besser übersehen zu können, sonst halte ich mich an die 
Langenbeck’sche Vorschrift (Abb. 4), d.h. bei gebeugtem Vorderarm 
lasse ich den Schnitt zwischen Acromion und Rabenschnabelfortsatz parallel 
den Fasern des Deltamuskels auf den Suleus bicipitalis vordringen, und zwar 
fast bis zur Grenze vom oberen und mittleren Drittel des Armes. Die am 
Sulcus intertubercularis eingebettete lange Bicepssehne wird nach Spaltung 
der jeneFurche überbrückenden Scheide freigelegt, worauf die Gelenkhöhle 
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freizutage tritt. Von der Basis des Tuberculum majus aus wird die Sehne des 
großen Brustmuskels und die Knochenhaut nach unten (Crista tuberculi 
majoris) gespalten und letztere mittels Elevatorium vorsichtig nach hinten 
zu abgehebelt, während die Muskeln und Sehneninsertionen am Tuberculum 
majus (supra- und infraspinatus, teres minor) selbst mit dem Resektionsmesser 
abgetrennt werden. Dann werden die Ansätze des Subscapularis, Latissi- 
mus dorsi und Teres major vom Tubereulum minus resp. von der Crista 
tuberculi minoris scharf abgelöst, die lange Bicepssehne nach innen (um das 
Tuberculum minus herum) gezogen und nun durch Ansetzen von 2 Elevato- 
rien auf jeder Seite des Oberarmes Knochenhaut, Muskeln, Sehnen und in- 
direkt namentlich Gefäße und Nerven weit nach den Seiten zurückgedrängt, 
mit einem scharfen Haken aber die oberhalb des Acromions gelegenen Weich- 
teile nach oben zurückgehalten, um die 
Abb. 4. Synostose zwischen Pfanne und Oberarm- 
kopf frei vor sich zu haben und mittels mit- 
telbreitem Meißel oder Osteotom zu durch- 
trennen; alsdann wird der Kopf aus der 
Wunde heraus nach vorn luxiert, die 
Wunde mit Tamponade und Kompressen 
abgedeckt und der deformierte und 
meist kallös verdickte Oberarmkopf nun 
mit feiner Blattsäge (Bogensäge) in einer 
der natürlichen Form in großen Zügen 
entsprechenden Weise zurechtgesägt; die 
genaue Bearbeitung und die Glättung des 
Knochens geschieht mit Laubsäge, Raspel 
und Feile. Alsdann entfernt man die 
Tücher und Tamponade aus der Wunde, 
zieht den Oberarmkopf nach vorn außen, 
bedeckt ihn mit sterilen Tüchern, macht 
sich die Pfannengegend gut sichtbar und 
arbeitet aus ihr mit großen Hohlmeißeln 
eine Konkavität heraus, die mittels 
Raspel und Feile noch weiter geglättet und poliert wird, bringt hierauf 
den Kopf in die neue Gelenkhöhle zurück, unterbindet sehr sorgfältig alle 
Gefäße, vernäht Periost, Muskeln und Fett mit Catgut, die Haut mit Seide, 
nachdem man vorher ein bleistiftdiekes Drain aus der Gelenkhöhle heraus 
durch die Mitte des Schnittes nach vorn außen und ein zweites nach Perfo- 
rieren der Rückwand des Schultergelenks mit Kornzange nach hinten geführt 
hat. Ein fester Kompressionsverband, mit Spica humeri-Touren gewickelt, 
sorgt für die Bekämpfung der Nachblutung. 





Hautschnitt bei Schultergelenkplastik. 
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3. Die Ellenbogengelenkplastik. 


Sie stellt sich für mich als die bei weitem häufigste Gelenkoperation 
dar; der Hautschnitt entspricht ganz dem Langenbeck’schen, d.h. 
es werden die Weichteile des Vorderarmes mit der linken Hand straff nach der 
Ellenbeuge zu gezogen, dann mit kräftigem Messer 4—6 Querfinger breit 
oberhalb des Olecranons auf die hintere Fläche des Humerus eingestochen und 
dieser sowie der Höhe der Tuberositas ulnae und dem Kamme der 4 kantigen 
Ulna entlang weiter gezogen bis zu einem Punkt, der 4—6 Querfinger unter- 
halb des Olecranons gelegen ist (Abb. 5, S.631). Nach Einsetzen der scharfen 
Haken (Abb. 6a) wird das Periost, soweit es nicht schon die Haken besorgt 
haben, mittels Lambotte'schen Raspatorien (Abb. 6 b) oder, wo es zu fest 
sitzt, scharf mittels Resektionsmesser zurückgeschoben, was an den Änsatz- 
stellen der Muskeln an der Elle und am Olecranon oft nicht unerhebliche 
Schwierigkeiten bietet, während es am Oberarm spielend leicht vor sich geht. 
Dann durchschneidet man das Lig. annulare radii, biegt innen und außen 
über dem Condylus externus und internus auf die Beugeseite des Gelenkes 
um, auf der man ohne nennenswerten Widerstand mit dem stumpfen Ele- 
vatorium vordringen kann. Den N. radialis bekommt man, wenn man sich 
dicht genug am Knochen hält, kaum. zu. Gesicht, während der charakteri- 
stisch liegende Ulnaris leicht zu schonen ist. Wo die Epikondylen erhalten 
sind, schlägt man sie zwecks Schonung der für die spätere Funktion so wichti- 
gen Seitenbänder mit einem Meißel ab und läßt sie dadurch in Verbindung 
mit dem zurückgeschobenen Periost und den Seitenbändern. Nun werden von 
jeder Seite 2 Elevatorien zwischen die Knochen einerseits und die auf der Beuge- 
seite liegenden Weichteile andererseits geschoben, mit einem Meißel von 
2 cm Breite das mit dem Oberarm durch Callus fest verwachsene Olecranon an 
seiner proximalen, lateralen und medialen Seite ummeißelt, durch einen 
quer gestellten Meißel die Humeruskondylen vom Radius und Processus 
coronoideus getrennt, das Gelenk aufgebrochen und weit aufgeklappt (Abb. 7, 
S. 632). Nach sorgfältiger Excision etwaiger Kapselreste sägt man aus den 
Humeruskondylen eine walzenförmige Figur heraus, die man mit Raspel 
und Feile sorgfältig glättet, worauf man am Unterarm unter Erhaltung des 
als Hebelarm wichtigen Olecranons die konkave Incisura semilunaris wieder- 
herzustellen sich bemüht (Abb. 8). Während des Sägens und Feilens ist exakte 
Abdeckung der anderen Knochenteile und der Weichteile zum Schutze gegen 
Knochensplitter und Sägemehl erforderlich. Bestand auch eine Aufhebung 
der Drehfähigkeit des Vorderarmes, so soll man die zwischen Ulna und Radius 
ausgespannten Knochenbrücken nur dann abmeißeln, wenn sie am Köpfchen 
oder im oberen Drittel des Radius liegen; befinden sie sich im mittleren oder 
distalen Drittel und sind sie sehr breit, so ist von ihrer gleichzeitigen Entfernung 
neben der Gelenkplastik abzusehen, da es leicht zur Splitterung oder starken 
Knochenverdünnung kommt, die bei späteren Uebungen eine Frakturgefahr 
in sich bergen würde. In der Tiefe des Gelenks schiebt man nach beiden Seiten 
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hin stumpf eine Kornzange vor, durchschneidet auf ihr mit einem Skalpell 
die Haut, zieht je ein bleistiftdickes Drain durch die Oeffnung hindurch und 
läßt nun die Gelenkteile zurückgleiten (Abb. 9). Alsdann vernäht man mit 
starkem Catgut Periost, Muskeln und Fettschicht und mit mittelstarker Seide 
die Haut, nachdem man noch ein 3. Drain durch den proximalen Teil des 
Schnittes in die Fossa olecrani eingeführt hat (Abb. 10). Mit der Anlegung 
eines Kompressionsverbandes und einer rechtwinkligen Schiene zwecks Sus- 
pension ist die Operation beendet. 


4. Handgelenkplastik. 


Der Hautschnitt weicht hier vom Langenbeck’schen vollständig 
ab, weil der Zweck, den ich in der Plastik verfolge, ein ganz anderer ist als 
bei einer kurativen Resektion wegen Tuberkulose usw. Im letzteren Falle 
handelt es sich um die Entfernung aller oder des größten Teiles der Hand- 
wurzelknochen, im ersten Falle um die Wiederherstellung eines Gelenkes 
zwischen dem Vorderarmknochen und der proximalen Handwurzelreihe; 
die Wiederherstellung der Beweglichkeit zwischen der proximalen und distalen 
Handwurzelreihe sowie zwischen letzterer und den Basen der Mittelhand- 
knochen ist kaum zu erreichen, praktisch aber auch nicht notwendig. 

Ich lege den Haut und Knochenhaut durchtrennenden Längsschnitt auf die 
Außen- und Innenseite des unteren Teiles des Vorde armes, Fig. 11, Seite 50, 
etwa von der Handwurzel je 3 Querfinger nach aufwärts, verlängere ihn bis an 
die Basis des 1. resp. 5. Mittelhandknochens, schiebe das Periost von Ulna 
und Radius mittels Elevatorium, von den Handwurzelknochen scharf mit 
Raspatorium und Messer zur Seite, drücke mit 4 Elevatorien die Weichteile 
kräftig von denKnochen ab und durchmeißele nun die Synostose zwischen 
Vorderarm- und Handgelenksknochen. Dann werden erstere flach konkav, 
letztere stark konvex angefrischt und damit die Möglichkeit nicht nur einer 
Beugung und Streckung, sondern auch einer Seitwärtsbewegung erreicht. 
Nach Abwischen der Knochensplitterchen mit einem in Kochsalzlösung an- 
gefeuchteten Tupfer schließt man die Knochenhaut und die Weichteile mit 
Catgutnaht, die Haut mit dünner Seide, legt einen Kompressionsverband 
an und suspendiert den Arm mit rechtwinkliger Schiene, wobei man auf eine 
günstige Stellung der Hand in geringer Dorsalflexion bedacht ist, um bei ev. 
Reankylose eine für die Funktion möglichst günstige Handstellung zu er- 
reichen. 


5. Fingergelenkplastik. 


Es ist hierbei von Bedeutung, daß nach der Wundheilung die Narben 
nicht mit den Sehnen verwachsen können; ich führe daher den Hautschnitt 
Abb. 12, S. 634 lateral-dorsal und bogenförmig um das betreffende Gelenk 
herum, lasse die Sehnen stumpf zur Seite halten, lege dann von außen und 
innen je ein stumpfes Elevatorium unter die Synostose und durchmeißele letz- 
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tere mit einem lcm breiten Meißel; nun wird mit Hohlmeißelzange und Feile 
der proximale Knochen capitulumartig, der distale pfannenartig ausgearbeitet, 
die Weichteile und Sehnen an Ort und Stelle gebracht und mit Catgut, die 
Haut mit Seide vernäht. Es folgt ein aseptischer Wundverband und alsdann 
die Extension des Fingers mit einer federnden Tuchklemme'), die ich mit 
1/4 bis 1, Pfund belaste. Das Endglied kommt für eine Gelenkoperation 
wohl kaum in Betracht, weil die praktische Bedeutung seiner Beweglichkeit 
zu gering ist (höchstens bei Musikern wäre eine Mobilisierung zu erwägen). 
Ganz analog der Fingergelenkplastik stellt sich 


6. Die Zehengelenkplastik 


dar, welche allerdings höchstens für die große Zehe, namentlich deren Grund- 
gelenk, indiciert ist, wenn nämlich durch Versteifung des Grundgelenks, 
womöglich in Beugekontraktur, der Gang außerordentlich behindert wird. 

Ebenso wie an den Fingern hat man auch an der großen Zehe darauf 
zu achten, daß die Operationsnarbe an eine gedeckte Stelle fällt, d. h. also 
bei Daumen, Zeigefinger und großer Zehe an die ulnare resp. peroneale Seite 
des Finger- resp. Zehenrückens, am kleinen Finger an die radiale Seite, um 
so einen besseren Schutz der Narben gegen Sicht und Druck zu erzielen 
und eine Verwachsung mit den Sehnen zu vermeiden. 


7. Sprunggelenkplastik. 


Wie an der Hand, so sind auch hier 2 kollaterale Schnitte nötig, von 
denen der äußere, Abb. 13, 3—4 Querfinger breit oberhalb des Malleolus 
externus beginnt, sofort bis auf das Wadenbein vordringt und längs des letz- 
teren herabzieht, um unter der Knochenspitze bogenförmig umbiegend noch 
wenige cm nach vorn zu verlaufen. Mit dem Lambotte’schen Raspa- 
torium hebelt man das der Fibula größtenteils fest anhaftende Periost nach 
vorn und hinten los, muß allerdings in dem Gebiet des Knöchels selbst mit 
dem Resektionsmesser arbeiten. Nach hinten müssen die Sehnen der Peronei 
sichtbar werden, nach vorn die Membrana interosses und die Amphiarthrose 
zwischen Fibula und Tibia. Nachdem darauf das Retinaculum Mm. pero- 
neorum superius und inferius, Lig. caleaneo-fibulare, talo-fibulare anterius 
und talo-calcaneum interosseum durchschnitten, die Peroneisehnen zurück- 
gehalten sind, wird die Außenseite des Taluskörpers freigelegt und alsdann 
das Bein auf die Außenseite gelagert. In gleicher Höhe mit dem fibularen 
Längsschnitt beginnt über der Mittellinie der inneren Schienbeinfläche 
der bis auf den Knochen vordringende tibiale Schnitt und zieht ebenfalls 
unter der Malleolenspitze noch einige cm bogenförmig nach vorn weiter. 
Mittels Raspatoriums hebelt man das Periost nach vorn bis zur Crista und 


1) E. Schepelmann, Fingerextension. D. med. W. 1917. Nr. 46. 
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zur Vorderfläche, nach hinten bis an die hintere Kante ab, während am Knöchel 
wiederum das Resektionsmesser in Funktion tritt, wobei die Sehne des 
Tibialis posticus mit einem kleinen Häkchen zurückgezogen wird. Nun durch- 
schneidet man das Lig. deltoides, das Lig. talo-tibiale posticum, talo-tibiale 
anticum und tibio-naviculare, schiebt vor und hinter die Synostose des Sprung- 
gelenks je 1—2 stumpfe Elevatorien und durchmeißelt mit einem etwa 4 cm 
breiten Meißel den Callus. Nach nochmaliger Zurücklagerung des Beines 
auf die Innenseite wird mit emem 3 cm breiten Meißel der Callus auf der Außen- 
seite des Sprunggelenks durchtrennt und der Fuß — indem der Operateur 
mit dem linken Daumenballen gegen den hinteren Abschnitt der Innenfläche 
des Fußes drückt — nach außen luxiert. Nun sägt man von der Tibia ein 
etwa 3%, cm dickes Stück ab und zwar derart, daß die Sägefläche der Tibia 
walzenförmig konvex erscheint, während die Fußwurzel (Talusrest) konkav 
hergerichtet wird (also umgekehrt wie unter normalen Verhältnissen). Wo 
es jedoch möglich ist, soll man versuchen in Analogie zu den anatomischen 
Formen den Unterschenkel konkav und den Fußwurzelcallus konvex zu 
gestalten; die Fibula wird (ev. nach Innenluxation des Fußes) nun geglättet, 
soll aber die Tibia überragen, um ebenso wie bei Gesunden das Abgleiten 
des Fußes nach außen zu verhüten. Nach gehöriger Polierung der Sägeflächen 
wird der Fuß reponiert, die Bänder und sonstigen Weichteile soweit als 
möglich durch Catgut, die Haut durch Seide vereinigt, bei Kriegsverwundeten 
außerdem ein kleines Drain an der Innenseite des Sprunggelenks eingeführt. 
Durch die Ferse wird ein Steinmann’scher Nagel getrieben, an welchem 
man den auf einer kleinen Volk mann’schen Schiene senkrecht gelagerten 
Fuß mit 15—20 Pfund extendiert. 

Die Indikation zur Sprunggelenkmobilisation ist nur bei schlechter 
Stellung des Fußes, nicht bei rechtwinkliger Ankylose gegeben! 


8. Kniegelenkplastik. 


Die von den meisten Autoren geübten Längs- und Querschnitte halte 
ich nicht für ausreichend, um sich alle Gelenkflächen wirklich frei vor Augen 
zu führen und um die Seitenbänder richtig zu schonen. Gerade die Erhaltung 
der letzteren ist von großer Bedeutung, die Durchtrennung des Streckappa- 
rates hingegen — wenn man ihn wieder sofort fest vernäht — gefahrlos. 
Die Kirschner'sche Falzbildung habe ich — ebenso wie Payr — 
wieder verlassen und wende nur noch einen bogenförmigen Schnitt an, der 
beiderseits etwas oberhalb und hinter der Mitte des Gelenkspaltes beginnend 
— nach oben konkav — über den oberen Rand der Tuberositas tibiae hin- 
zieht und nur die Haut und das subkutane Fett durchtrennt. Alsdann er- 
öffne ich durch einen weiteren, leicht bogenförmigen, queren, nach oben 
konkaven Schnitt, der seitlich nicht ganz bis zur Mitte des Gelenkspaltes 
reicht und an der Grenze des unteren und mittleren Drittels die Patellar- 
sehne trifft, das Kniegelenk, wobei ich die Kniesehne der Fläche nach schräg 
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von unten vorn nach oben hinten durchtrenne (Abb. 14). Alsdann klappe 
ich Kniesehne und Kniescheibe nach oben, letztere nötigenfalls vorher mit 
Meißellösend, präpariere vonder Synostose am Gelenk die Weichteile unter 
Schonung der deutlich sichtbaren Seitenbänder nach oben und unten zurück 
und durchsäge die Gegend des Gelenkspaltes mit großer, kräftiger, breit- 
blättriger Bogensäge (Abb. 15). Nun klappe ich das ganze Gelenk auf, lasse 
den Assistenten die linke Faust in die Kniekehle legen und über diese mit 
der am unteren Drittel des Unterschenkels angreifenden rechten Hand die 
Gelenkenden des Ober- und Unterschenkels auseinanderbiegen, exstirpiere 
am Oberschenkel die Gelenkkapsel, wobei ich zwar auf Schonung der Seiten- 
bänder, aber doch auf radikale Entfernung des oberen und hinteren Recessus 
der Kapsel bedacht bin. Alsdann werden mit einer schmalblätterigen Bogen- 
säge die Kniescheibe plan, die Oberschenkelkondylen stark konvex, die 
Tibiakondylen leicht konkav angefrischt (Abb.16); während ich die zwischen 
den beiden Oberschenkelkondylen bestehende Furche (Fossa intercondylica) 
bestehen lasse, halte ich die Wiederschaffung der. Eminentia cruciata nicht 
für erforderlich, wenn auch für die Stabilität des Gelenks nicht ganz un- 
zweckmäßig. Namentlich bei Ausprägung einer sagittalen Leiste erhalten 
die Kondylen bei der Flexion und Extension eine gewisse Führung. 

Nun dringt man vom Inneren des Gelenks, von der Gegend des 
hinteren Recessus her, mit kräftiger Kornzange nach links und rechts gegen 
die Haut vor, durchschneidet diese von außen mit einem Skalpell bis auf 
die Kornzange, führt ein kleinfingerdickes und kleinfingerlanges, mit einer 
Sicherheitsnadel armiertes Drain in diese beiden Oeffnungen ein, bringt das 
Knie in Streckstellung und vernäht die mit den breiten Schnittflächen auf- 
einandergelegten Enden der Kniescheibensehne mit 2 sehr kräftigen Catgut- 
nähten nach Matratzenart, im übrigen aber mit einer sehr großen Zahl feinster 
Darmseidenfäden !). Nach weiterer Vereinigung der subkutanen Fettschicht 
mit Catgut wird die Haut mit mittelkräftiger Seidennaht geschlossen (Abb. 17) 
und das Gelenk durch einen fest angelegten aseptischen Verband komprimiert. 
An der Grenze von Schaft und unterer Tibiaepiphyse wird ein Stein- 
mann’scher Nagel durch das Schienbein getrieben und mit 10—15 kg 
belastet. Beim Transport ist es von Bedeutung, das Knie nicht zu krümmen; 
daher wird das Bein schon auf dem Operationstische auf eine Volkmann’sche 


1) Zur Verhütung des Aufwachsens der Patella ist ihre Unterfütterung mit einem 
freien Fettlappen empfehlenswert; da die späteren Bewegungsübungen anfangs nur 
in geringem Ausmaß erfolgen, wobei nach Payr's Untersuchung (Münch. med. W. 
Nr. 21/22, 1917) eine Bewegung der Patella ab loco noch nicht stattfindet, sondern 
nur Drehung um die Querachse, so ist die Gefahr der Syndesmose nicht zu unterschätzen 
und durch Fettunterpolsterung nach Lexer und Röpke oder Schweinefett- 
injektion nach Spitzy vielleicht besser zu vermeiden als ohne solche. Sobald die 
Beweglichkeit des Knies hinreicht, um einen Ortswechsel der Patella zu gestatten, 
kommt die Gefahr der Verwachsung nicht mehr in Frage. Immerhin sah ich auch 
nach Fettunterfütterung Wiederverwachsung eintreten. 
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Schiene gelagert und der Patient mit dieser ins Bett gebracht, wo sie nach 
vollendeter Lagerung wieder entfernt wird. Man sorgt für eine ganz leichte 
Flexion des Gelenks durch eine untergelagerte Zellstoffrolle, die die vertikale 
Richtung des Fußes garantiert und zugleich zur Sekretaufsaugung dient. Die 
Schnuram Steinmann’'schen Nagel muß genau in der Achse des Unter- 
schenkels verlaufen; Gegenzug wende ich selten an; meistens genügt das 
Anstemmen des gesunden Fußes gegen ein gepolstertes Bänkchen und die 
Hochstellung des Fußendes des Bettes durch Klötze. 


9. Hüftgelenkplastik. 


Von der von Payr geübten Eröffnung des Gelenks von vorn bin ich 
abgekommen, da der typische Resektionsschnitt vollständig ausreicht 
und m. E. einen besseren Zugang gewährt. Ich lege den Patienten auf 
die gesunde Seite und halte das im Hüftgelenk versteifte Bein so, daß die 
Achse des Beckens etwa vertikal zu stehen kommt; von dem Kreuzungs- 
punkt der Crista iliaca mit dem lateralen Rand des Ileocostalis ziehe ich 
mit dem Messerrücken eine feine Linie nach der Spitze des Trochanter major 
und beginne in der Mitte dieser Linie einen Schnitt, den ich um die Hälfte 
des Weges vom Anfang bis zum Trochanter nach unten hin auf die Außen- 
seite des Femur fortsetze (Abb. 18). Das Resektionsmesser muß ständig 
mit dem Kinochen, also der Beckenschaufel, dem Rand des Acetabulum, 
dem Schenkelhals, dem Trochanter und dem Femurschaft in Fühlung bleiben 
und der Assistent mit einem Langenbeck’schen Wundhaken sofort 
die Muskeln weit auseinanderziehen, damit alsbald ohne Säumen die spritzen- 
den Gefäße gefaßt und unterbunden werden können. Dann spannt man die 
am Trochanter ansetzenden Muskeln (Glutaei, Obturator internus und ex- 
ternus, Quadratus femoris, Piriformis) mit der Hand (ein Drehen des Beines 
ist wegen der Ankylose nicht möglich) an und durchtrennt ihre Insertionen 
scharf am Knochen, wobei man sie bei Kindern in Verbindung mit dem 
knorpeligen Ueberzug des Trochanter läßt. Nun werden alle Weichteile mit 
großer Kraft zurückgezogen und versucht, mit 2—2!, cm breitem Meißel 
(bei Erwachsenen) oben, vorn und hinten am Acetabulumrand in der Richtung 
auf die an der Spitze des Kopfes befindliche Vertiefung für den Ansatz des 
Lig. teres, die Fovea capitis, einzudringen (Abb. 19). Die noch restierende 
Knochenbrücke wird durch Bewegungsversuche am Oberschenkel eingebrochen, 
und nun kann der Kopf aus der Pfanne und den kallösen Verwachsungen 
nach außen luxiert werden, wo er mit schmalblätteriger Bogensäge, mit 
Meißel, Luer’scher Zange, Raspel und Feile ein einigermaßen kugeliges Aus- 
sehen erhalten soll; die Pfanne wird durch einen 4 cm breiten Hohlmeißel 
ausgehöhlt und durch Kugelraspeln (etwa von der Form der Doyen’schen 
Fräse) geglättet. In vielen Fällen, namentlich bei fast allen Ankylosen nach 
Tuberkulose, ist der Kopf und ein Teil des Halses vollständig eingeschmolzen;; 
hier verfährt man zwar ganz ähnlich, indem man durch schräge Meißelung 
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versucht, noch möglichst viel vom Kopf oder Hals zu retten; aber oft ist 
es trotzdem nur ein ganz kurzes Halsstück, das übrig bleibt und das an der 
Spitze wohl konisch, nicht aber kopfförmig angefrischt werden kann (Abb. 20). 
Jener kurze Zapfen reicht indes zur Erzielung einer Gelenkverbindung 
vollkommen aus, vorausgesetzt, daß das Pfannendach weit genug überragt; 
dies zu erreichen, muß beim Durchtrennen der Ankylose unsere Sorge sein; 

bei jugendlichen Individuen findet man hin und wieder noch einen Rest 
‘des Labrum gleneidale, den’ man unbedingt zu schonen ‚suchen muß; gegen 
ihn stemmt sich der Schenkelhals oder der Kopfrest bei der späteren Be- 
lastung an. Selbstverständlich muß während des Heilverfahrens der Kopf 
in der neuen Pfanne gehalten werden, und das ist durch nichts leichter möglich 
als durch gute Lagerung des Beines in stärkster Abduktion, mittlerer Rota- 
tion und in Extension. Nunmehr vereinigt man die Muskelschnitte, Muskel- 
insertionen und das subkutane Fett durch mehrere Reihen kräftigster Catgut- 
nähte, die Haut durch mittelstarke Seidennähte und drainiert nach hinten, 
indem man eine lange Kornzange hinter dem Trochanter durch die Muskulatur 
hindurch nach der Haut vorstößt, wo man das Drain durch einen mittels 
Skalpells angelegten kleinen Schnitt nach außen führt. Bei ganz sicher 
aseptischen Fällen und bei sorgfältigen, jede Taschenbildung vermeidenden 
versenkten Nähten ist cin Drain überflüssig. 

Nunmehr legt man den Steinmann’schen Nagel quer durch den 
Femurschaft, an seiner Grenze zur Epiphyse, und belastet ihn bei Erwach- 
senen mit 15 kg, bei Kindern mit 5—10 kg, wacht aber täglich über die gute 
Lagerung, d. h. die Abduktion, Extension, mittlere Rotation des Oberschen- 
kels, die leichte Beugung des Knies und die vertikale Stellung des Fußes. 


Nachbehandlung. 


Die ersten Tage gilt es bei allen Gelenkoperationen, durch Ruhigstellung 
der Gelenke der Bildung von Hämatomen entgegenzuwirken; unruhige 
Patienten erhalten 1—3 mal täglich eine Morphiumspritze, um sie über 
die anfangs manchmal schmerzvollen Stunden hinwegzubringen. Wo Drains 
eingelegt wurden, wechselt man die schon nach kurzer Zeit durchbluteten 
Verbände am Abend des Operationstages, und zwar unbedingt im Bett, 
um Erschütterungen zu vermeiden, aber unter Wahrung aller aseptischen 
Kautelen. Findet man beim 2. oder 3. Verbandwechsel keine Hämatome 
und keine nennenswerten Blutungen nach außen vor, ist die Temperaturkuıve 
absolut einwandfrei, sind die Schmerzen geschwunden, das Allgemein- 
befinden ein gutes, so kann schon nach 24—48 Stunden das Drain entfernt 
werden; bei irgendwelchem Verdacht auf Störungen des Wundverlaufs läßt 
man es lieber etwas länger liegen und entfernt es entsprechend nach 3, 5, 
8 Tagen, wo sich also schon ein gewisser Kanal an der Drainstelle gebildet 
hat, der das Sekret gegebenenfalls ableiten kann. Kommt es nach der Ent- 
fernung des Drains doch einmal zu Eiterungen, so ist eine neuerliche, recht- 
zeitige, ausgiebige Drainage erforderlich, unter Umständen sogar, wenn die 
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Drainage unzureichend ist, eine genügend weite Eröffnung des Gelenks, 
selbst: auf die Gefahr einer Reankylose hin, da auf keinen Fall das Leben 
des Patienten wegen einer derartigen Operation in Gefahr gebracht werden 
darf. 

Die Hälfte der Hautnähte entfernt man bei Kiefer-, Finger- und Zehen- 
gelenkoperationen nach 3—5, die andere Hälfte nach 6—10 Tagen; bei 
allen übrigen Operationen ist ein längeres Liegenbleiben Grundbedingung, 
um beim Einsetzen der Uebungen ein Dehiszieren der Wundränder zu ver- 
meiden. Sollte wider Erwarten doch ein derartiger Zwischenfall eintreten, 
so empfiehlt sich die nachträgliche Anbringung von Wundklammern (die 
sonst als regelmäßige Methode nicht erlaubt sind). 
 ı Gleich nach dem Eingriff müssen sämtliche Gelenkoperierte Bettruhe 
innehalten, wobei darauf zu achten ist, daß sie zur Vermeidung von Pneu- 
monien nicht zu flach liegen (auch die Hüftoperierten). Bei Kiefer- und 
Fingergelenkoperationen lasse ich bei regelrechtem Wundverlauf die Pa- 
tienten am 2. Tage, bei Ellenbogengelenkoperationen am 4. Tage, bei Knie- 
gelenkoperationen am 12., 14., 18. Tage aufstehen (letzteres allerdings für 
längere Zeit nur dann, wenn eine Gehschiene zur Verfügung steht); Ellen- 
bogenoperierte müssen eine Mitella tragen. Von prinzipieller Bedeutung ist 
die Erhaltung einer weiten Diastase des operierten Gelenks durch Streck- 
verbände, auf deren Handhabung im einzelnen ich unten zurückkomme:; 
ich schicke jedoch schon hier voraus, daß auch beim Aufstehen der Patienten 
des Nachts die Extension wieder angelegt werden muß. Wichtig ist die Durch- 
führung des gesamten Heilverfahrens im Krankenhause unter ständiger 
Aufsicht des Operateurs (der allein ein wahres Interesse für diese Patienten 
haben kann) und unter Mitwirkung eines gut geschulten, energischen, dabei 
aber doch humanen Hilfspersonals. Ich habe manchmal gesehen, daß ein 
merkbarer Erfolg erst nach 2monatiger Behandlung einsetzte, und daß 
bei weiterer Fortführung des stationären Heilverfahrens schließlich der 
gewünschte Effekt erreicht wurde. Hätte ich diese Patienten nach Hause 
entlassen, womöglich noch auf weitere Entfernungen, so würde der Glaube 
an die Heilbarkeit erloschen und das Interesse erlahmt sein. Nament- 
lich einige der von mir behandelten Patienten besserer Stände, die 
schon nach 6 Wochen aus äußeren Gründen ihre Entlassung verlangten, 
litten unter dem WUebelstande mangelhafter Nachbehandlung und er- 
reichten nicht den gerade bei ihnen — bei sonst günstigem Wundrverlauf — 
zu erwartenden Erfolg. Verwundete und Unfallpatienten haben wirtschaftlich 
verhältnismäßig am wenigsten unter einem langen Krankenhausaufenthalt 
zu leiden, so daß gerade sie dieser protrahierten Behandlung gut zugänglich 
sind. Nach Abschluß der Krankenhausbehandlung verordne ich dann noch 
eine 4—6wöchige Badekur in Oeynhausen, Driburg oder Sooden, welche 
auf die Psyche, auf den allgemeinen Ernährungs- nd Kräftezustand und 
die Arbeitsfreudigkeit günstig einwirkt. 
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Es empfiehlt sich, die Operierten von vornherein aufdie drei Phasen 
der Nachbehandlung aufmerksam zu machen, nämlich auf die 
Erfahrungstatsache, daß kurz nach der Operation die Beweglichkeit des 
Gelenks eine sehr ausgiebige ist, daß sie dann sehr rasch infolge der Gewebs- 
schrumpfung ganz erheblich zurückgeht und daß nun die energischen Uebungen 
allmählich, oft erst nach Wochen, das anfänglich scheinbar viel günstigere 
Resultat wieder einholen müssen. Diese Schrumpfung hat aber den großen 
praktischen Nutzen, daß das anfangs stets vorhandene Schlottergelenk 
zurückgeht und ev. nach gewisser Zeit ganz verschwindet. 


1. Kiefergelenk. 


Am 2. Tage nach der Operation soll der Verletzte, wie bereits erwähnt, 
mit vorsichtigen aktiven Uebungen im Oeffnen und Schließen des Mundes 
beginnen. Mit dem Heister’schen oder Bruns’schen Mundsperrer 
sowie der Kieferschraube wird das Oeffnen des Mundes immer mehr forciert, 
und nach 2—3 Wochen kann man mit einer fast vollständigen Wiederherstel- 
lung der Funktion des Gelenks rechnen. Das Kiefergelenk ist zweifellos von 
allen Gelenken des Körpers am leichtesten zu operieren und am leichtesten 
zu behandeln; Heilanstaltspflege ist hier (im Gegensatz zu den anderen Ge- 
lenken) nur kurze Zeit unbedingt erforderlich, bis Körpertemperatur, sub- 
jektives Befinden, objektives Aussehen der Wunde, schmerzloses Bewegen 
des Unterkiefers für einen reaktionslosen weiteren Verlauf sprechen. Selbst- 
verständlich muß sich der Verletzte mit dem Kiefersperrapparat so lange vor- 
stellen, als eine Behandlung überhaupt nötig erscheint. 

Während das Artikulieren der Zahnreihen, der Biß, nach der Kieferplastik 
wohl stets ein normaler bleibt und auch die Kraft des Bisses nichts zu wün- 
schen übrig läßt, tritt beim Oeffnen des Mundes leicht eine Abweichung des 
Kinnes nach der Operationsseite hin ein; diese Abweichung kann aber durch 
mehrwöchiges Tragen einer Kieferschiene mit angeschmolzenem, als schiefe 
Ebene wirkendem Zinnstück bald korrigiert werden. 


2.Schultergelenk. 


Sofort nach der vollendeten Operation und Anlegen eines komprimie- 
renden Schulterverbandes wird ein Heusner’scher Streckverband in der 
Weise an der kranken Extremität angebracht, daß Vorderarm, Ellenbogen 
und distale Oberarmhälfte mittels Sprühapparates mit einer Schellack ent- 
haltenden Flüssigkeit !) ringsherum bespritzt werden; dann führt man eine 
Flanellbinde von der Achselhöhle aus über die Innenseite des Ober- und Vor- 
derarımes im mäßigen Abstand vor den Fingerspitzen vorbei nach der Streck- 
seite des Vorderarmes und der Außenseite des Oberarmes, wo sie auf dem 
Deltamuskel endigt, wickelt sie zentripetal mit weicher, 8 cm breiter Mull- 

1) Zu beziehen durch die Firma Dr. Koch, Neuffen i. Württemb. 
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binde glatt, ohne jede Faltenbildung, an, schlägt die oberen Enden nach unten 
um und wickelt nun nochmals von unten nach oben eine Stärkebinde von 
10 cm Breite darüber. Nach Anbringung eines Spreizbrettes am distalen 
Ende wird der Verband mit 5—10 kg belastet, wobei die Rolle entweder am 
Kopfende des Nachbarbettes oder an einem besonderen Streckapparat mit 
Lagerungsvorrichtung für den Arm angebracht wird, um den Arm weit nach 
hinten oben in Abduktion und Elevation halten zu können. 

Die ersten 4 Tage habe ich täglich den Verband gewechselt und den Pa- 
tienten ruhig liegen lassen. Das Drain entfernte ich nach 2—4 Tagen. Nach 
dieser Zeit unterbrach ich täglich die Extension um 1—2 Stunden und ließ 
den Arm auf die Bettdecke legen, um eine frühzeitige, ganz schonende Lage- 
veränderung des Gelenks zu bewirken. Am 6.—8. Tage nach der Operation 
ließ ich den Patienten tagsüber einige Stunden aufstehen und umhergehen, 
wobei der Arm durch eine Mitella gestützt ward, während der Bettlage aber 
und namentlich nachts die Gewichtsextension wieder anbringen. Dadurch 
wurden lediglich durch den Wechsel zwischen Extension im Bett und Tragen 
des Armes in der Mitella so ausgiebige Gelenkbewegungen ausgeführt, daß 


21. 22. 





Abduktion mit der Schultergelenk- Rotation mit der Schultergelenk- 
mobilisierschiene. mobilisierschiene. 


Wiederverwachsungen in dieser Zeit nicht möglich waren. Nach 10 bis höch- 
stens 14 Tagen, wenn die Wundränder fest aneinander lagen, die Schwellung 
zurückgegangen, die Fiebergefahr beseitigt war und Schmerzen kaum noch 
bestanden, begann ich mit Massage, Elektrisieren, Zweizellenbad !), vorsich- 

1) Die Hand der operierten Seite wurde in ein Handbad getaucht, in welches die 
negative Elektrode, die Hand der gesunden Seite in ein solches, in welches die positive 
Elektrode des konstanten Stromes eingeführt war. 
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tigen manuellen Bewegungsübungen, nach 1—2 weiteren Tagen, wenn keine 
Reizerscheinungen aufgetreten waren, mit Uebungen im Zanderinstitut 
und mittels Schultergelenkmobilisierschiene (Abb. 21), mit der ich (im Gegen- 
satz zu der Schede’schen. Schiene) das Schulterblatt fixieren und somit 
eine Täuschung durch Heben des Schultergürtels vermeiden kann; auch Ro- 
tationen (Abb. 22) lassen sich mit der Schiene ausführen. Im Pendelsaal 
kommen hauptsächlich in Betracht: der Apparat zur Hebung und Senkung 
des Oberarmes nach vorn und nach den Seiten, der Apparat für Drehbewe- 
gungen im Schultergelenk, zum Ziehen von Gewichten, die an einer über eine 
Rolle laufenden Schnur hängen, das Rotieren am Handrade bei völlig gestreck- 
tem Ellenbogen und genauer Seitwärtsführung des unter 90 Grad abducierten 
Oberarmes, das Hängen an der horizontalen, vertikalen und namentlich schrä- 
gen Leiter (mit dem Rücken auf der schiefen Ebene liegend), das Turnen 
an Ringen (Hängenlassen) und später auch das Turnen am Reck und am Bar- 
ren. Günstig wirkt auch die Anwendung der elektrischen Vibrationsapparate 
und namentlich des örtlichen Heißluftbades, der Fangopackungen, der Dia- 
thermie, der Bestrahlung mit der Heusner’schen Solluxlampe und hydro- 
therapeutische Maßnahmen wie Wechseldusche, Strahl usw. Während die 
passive Beweglichkeit in absehbarer Zeit gute Forschritte zu machen pflegt, 
tritt die aktive relativ spät in Erscheinung, da der Deltamuskel, die Brust- 
und Schultermuskulatur hochgradig geschrumpft zu sein pflegen. Im Gegen- 
satz zu den meisten anderen Gelenken kommt am Schultergelenk eine Schlot- 
terung nicht zur Beobachtung, so daß irgendwelche vorbeugende oder korri- 
gierende Maßnahmen nichterforderlich sind. Die Begründung hierfür habe 
ich schon zu Anfang der Arbeit gegeben. Wenn man nach schweren Schulter- 
schüssen oftmals Schlottern erlebt, so liegt das teils an einem weitgehenden 
Knochendefekt, teils an der infolge wochen- bis monatelangem Hängenlassen 
des funktionsuntüchtigen Armes eintretenden Muskelüberdehnung, die jedoch 
nach Gelenkplastiken nicht in Frage kommt. 


3. Ellenbogen. 


24—48 Stunden nach der Operation, je nach dem Grad der Blutung, 
suspendiere ich den Arm mit einer rechtwinkligen Schiene und lasse den Ver- 
letzten absolute Ruhelage einnehmen. Der Verband wird am Abend nach 
der Operation sowie am nächsten Tage gewechselt und das Drain entfernt, 
sobald die in der Einleitung zu diesem Kapitel erwähnten Voraussetzungen 
zutreffen. Alsdann lege ich einen von der Grenze des oberen und mittleren Drit- 
tels des Vorderarmes bis zum Handgelenk reichenden Heusner'’schen 
Streckverband an, den ich mit 21,—5 kg belaste und dessen Schnur ich 
über den gleichseitigen Teil des Bettendes über eine Rolle leite. In dieser 
Streck-, manchmal jedoch auch Beugestellung!) verharrt der Ellenbogen 


1) Je nachdem bei der Operation der Gelenkspalt bei Beugung oder Streckung 
weiter war, extendierte ich in Beugung oder Streckung des Armes. 
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etwa bis zum 4. oder 5. Tage, bis alle Reizerscheinungen vorüber, die 
Temperatur regelrecht, das Befinden gut und der Gelenkspalt genügend 
erweitert ist. Dann steht der Patient auf und trägt den Arm, den Ellen- 
bogen recht- oder gar spitzwinklig gebeugt, in einer Mitella, legt aber die 
nächste Zeit hindurch einige Stunden des Tages und während der ganzen 
Nacht die Extension wieder an. Am 10. bis spätestens am 14. Tage wird mit 
vorsichtigen manuellen Uebungen, zwei Tage später mit Uebungen mit der 
Mobilisierschiene (Abb. 23/24)'!), drei Tage darauf mit Uebungen im Zander- 
saal begonnen. Es kommen dabei in Betracht: der elektrische Vibrations- 
apparat, auf den der Verletzte seine Hand aufstützt, der Apparat zum Beugen 
und Strecken des Ellenbogens, der Handrotationsapparat (bei rechtwinklig 
gebeugtem Ellenbogen), das Ziehen von Gewichten, das Turnen an Ringen, 
an horizontalen, schrägen vertikalen Leitern, das Hanteln mit Gewichten. 


23. 





Beugung und Streckung des Ellenbogens mit der Ellenbogengelenkmobilisierschiene. 


Auch hier werden Heißluft, Massage und die anderen elektrischen und 
hydrotherapeutischen Maßnahmen in Anwendung gebracht, die ich bei der 
Beschreibung des Schultergelenks aufführte. Während die aktive Beugungs- 
fähigkeit ziemlich rasch und kräftig einsetzt, bleibt die Atrophie der Exten- 
sorengruppe immer länger bestehen; bei einfacher Betrachtung des Patien- 
ten fällt diese Muskelschwäche oft kaum auf, und er selbst besitzt von ihr 
meistens keine Kenntnis; er beugt den Vorderarm und legt die Finger an die 
Schulter, läßt dann den Vorderarm der Schwere nach nach unten sinken und 
täuscht sich und anderen eine aktive Streckung vor; diese Täuschung tritt 
aber sofort zutage, wenn man den Patienten auffordert, sich mit dem Rumpf 

1) Alle Gelenkschienen ‘werden von der Firma Eschbaum in Bochum i. W. geliefert. 
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Scharnierschienen zum Eingipsen (Ellenbogen). 





26. | 


27. 





Gipshülse mit Scharniergelenk zur Celluloidhülse mit Schneckentrieb 
Verhütung des Seitenschlotterns. zum passiven Beugen und Strecken. 
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zu bücken, dann den Oberarm horizontal, den Vorderarm vertikal nach unten 
zu halten; wenn er nun eine Streckung versucht, so geschieht es gegen die 
Schwerkraft. Er erreicht diese Möglichkeit aber erst relativ spät, und selbst 
%,—1 Jahr nach der Operation ist noch eine deutliche Extensorenschwäche 
nachweisbar, die erst später ganz verschwindet. 

Bei Benutzung der Ellenbogengelenkmobilisierschiene ist ein Hand- 
griff zweckmäßig, der darin besteht, daß man bei Streckungsversuchen — 
um ein Durchdrücken des Ellenbogens nach hinten zu verhüten — von der 
inneren zur äußeren Seite der Schiene über das Olecranon hinweg eine ela- 
stische Binde !) wickelt, bei Beugungsversuchen über die Beugeseite des Ge- 
lenks hinweg. Die Schienenübungen müssen möglichst von früh morgens 
bis spät abends fortgeführt werden und stören das Umhergehen und eine leichte 
Beschäftigung des Patienten gar nicht, weil er jene mit sich herumtragen kann. 
Von Wichtigkeit ist die Beachtung eines etwaigen, wenn auch nur geringen 
Schlotterns des Gelenks; anfangs ist es zwar stets bemerkbar, doch muß 
es vier Wochen nach der Operation verschwunden sein; bleibt dann noch ein 
mehr oder weniger deutlicher Grad von seitlicher Bewegung zurück, so sorge 
ich sofort für einen nach einem Gipsabdruck hergestellten Schienenhülsen- 
apparat mit Scharniergelenk am Ellenbogen, der stets auch bei den Beuge- 
und Streckübungen getragen werden muß. Bis zu seiner Fertigstellung 
bedient man sich einer Immediatprothese aus Gips und Scharnierschienen 
(Abb. 25/26). In der ersten Zeit meiner Gelenkoperationen behandelte ich 
die Patienten mit Celluloidschienen, an welchen Schneckentriebe zur pas- 
siven Beugung und Streckung angebracht waren (Abb. 27); damit war auch 
gleichzeitig eine günstige Beeinflussung des Seitenschlotterns möglich. Die 
Celluloidhülsen haben den großen Nachteil, daß sie an sich teuer sind, daß sie 
für jeden einzelnen Patienten besonders angefertigt werden müssen, daß sie 
ferner wegen des Schneckentriebes einen aktiven Gebrauch des Gelenks 
oder ein rasches Hin-und Herpendeln nicht gestatten, daß der Schnecken- 
trieb nur ein Höchstmaß von 90 Grad Exkursionsbreite zuläßt und dabei 
noch sehr oft reparaturbedürftig ist, wodurch jedesmal eine Unterbrechung 
der Uebungen eintritt. Der Triebschlüssel (Stecker) und der Vierkant 
leiden am meisten unter der Abnutzung, und ich habe es erlebt, daß sie in 
Abständen von 1 bis mehreren Tagen irgend eine Reparatur nötig machten. 
Endlich sind sie heutzutage, wo orthopädische Arbeiten nur außerordentlich 
langsam mit Rücksicht auf den Personalmangel ausgeführt werden können, 
oft erst nach Wochen und Monaten erhältlich, so daß dann das Operations- 
resultat längst nach der einen oder anderen Seite hin entschieden ist. 


| 4. Handgelenk. | 
Auch hier ist eine zweitägige Suspension erforderlich, die jedoch schon 
am 2. Tage stundenweise mit einer Extension in der Weise kombiniert werden 
 .» Idealbinde. 
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28. 





Hyperextension des Handgelenks mit der Universal-Hand- und Fingermobilisier- 
schiene. 


29. 30. 





Beugung und Streckung des Handgelenks mit der Handgelenkmobilisierschiene. 
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kann, daß der Universal-Hand- und Fingermobilisierapparat angelegt und 
an allen Fingern ein gleichmäßiger Zug ausgeübt wird. Am 4.—6. Tage ver- 
läßt der Patient das Bett, trägt den Arm in einer Mitella und legt mehrmals 
täglich für einige Stunden den genannten Apparat an; am 8. Tage beginnt 
man andem Apparat den Bügel auf-und niederzustellen, also Streck- (Abb. 28) 
und Beugungsbewegungen auszuführen, hält aber noch durch Zug an den 
Fingern das Handgelenk dauernd in Distraktion. Am 8.—12. Tage fangen die 
Dehnungen mit der kleinen Handgelenksmobilisierschiene (Abb. 29/30) und 
im Zanderinstitut an; in Betracht kommen hier die Apparate für Beuge- 
und Streckbewegungen der Hand, für Seitwärts- und Drehbewegungen, das 
Ziehen von Gewichten, Turnen an Ringen, an horizontalen und vertikalen 
Leitern, die Massage der Muskeln, Anwendung von Heißluft usw. 


5. Fingergelenk. 


24 Stunden lang pflege ich den operierten Arm in rechtwinkliger Schiene 
zu suspendieren; am nächsten Tage steht der Patient mit der Verbandschiene 
auf, an welcher gleichzeitig die Zugvorrichtung für die Tuchklammer ange- 
bracht ist (Abb. 31). Am 12. Tage wird die Schiene entfernt und der Finger 
nun — nach Abheilung der Klemmwunden — mit der Universal-Hand- und 
Fingermobilisierschiene täglich möglichst lange extendiert (Abb. 32) und diese 
Streckung stundenweise während der ganzen weiteren Nachbehandlung 
fortgesetzt. Gleichzeitig beginnen manuelle Bewegungsübungen der Finger, 
Bewegungsübungen mit der kleinen Fingergelenkmobilisierschiene (Abb. 
33/34), Pendeln im Zandersaal, Massage, Anlegen von Gummibinden um die 
Hand zur Beugung der operierten Finger und nach Heilung der \Vunden 
Heißluft, Elektrisieren usw. Bei keinem anderen Gelenk ist gerade das manuelle 
Bewegen so wichtig wie am Fingergrundgelenk, wo die kurzen Hebelarme 
der Finger doch nicht eine derartig forcierte Anwendung der Schiene gestatten 
wie an den großen Gelenken. 


6. Zehengelenke. 


Ihre Behandlung ist eine ganz ähnliche wie die der Finger, nur daß die 
Patienten erst aufstehen dürfen, wenn die Wunden vollkommen verheilt sind, 
also nach 10—14 Tagen; die manuellen Uebungen und diejenigen mit Schienen, 
Gummibinden usw. entsprechen denjenigen der Finger; die Anwendung von 
Pendelapparaten ist allerdings nicht möglich, weil für die Zehen keine kon- 
struiert sind. Man kann jedoch zur Kräftigung der Beinmuskeln die Fuß-, 
Knie- und Hüftgelenksapparate benutzen und namentlich Gewichte treten 
lassen (Treten in einen Bügel, der mit einem über eine Rolle laufenden, durch 
ein Gewicht belasteten Strick verbunden ist). 


7. Fußgelenk. 


Hier soll der Patient nicht vor Ablauf von 2—3 Wochen das Bett verlas- 
sen; die Gewichtsextension wird an dem Fuß mit Steinmann’schem Nagel 
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| Fingerextensions- Extension des operierten Fingers 
| apparat. mit Strohhülse. 
33. 34. 





Beugung und Streckung des operierten Fingers mittels der Fingergelenkmobilisier- 
schiene. 
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Rotation des Fußes mit der Fußgelenkmobilisierschiene. 
3. 37 





Hyperextension des Fußes mit der 
Fuß gelenkmobilisierschiene. 


Beugung des Knies mit der 
Kniegelenkmobilisierschiene. 
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Streckung des Knies mit der Kniegelenkmobilisierschiene. 
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sofort nach der Operation angebracht (etwa 10 kg), der Fuß aber einige Tage 
auf eine kurze Volkmann'sche Schiene gelagert, umihn ganz ruhig zu stellen; 
sobald ein günstiger Wundverlauf zu erwarten steht und die Reizerscheinungen 
vorüber sind, beginnt man vorübergehend die Extension abzunehmen und 
aktive und passive Beugungs- und Streckbewegungen des Fußes auszuführen. 
Nach 3 Wochen entfernt man den Nagel und läßt nun mit der Fußgelenk- 
mobilisierschiene (Abb. 35) Beuge- und Streckbewegungen sowie Rotation 
um die Achse (Abb. 36) und Uebungen im Zandersaal ausführen, wo die Ma- 
schinen für Beugung und Streckung des Fußes, für Seitwärts- und Dreh- 
bewegungen, der Vibrierapparat, der sogenannte Steigapparat, das Zimmer- 
fahrrad, die Leitern usw. in Betracht kommen. Bei günstigem Heilverlauf 
übt sich der Patient im Treppensteigen, Kniebeugen usw., ebenso kommen Mas- 
sage und Heißluft in Anwendung. Wichtig ist die frühzeitige Beschaffung 
einer bis zu den oberen Schienbeinkondylen reichenden Gehschiene, weil 
anfangs ein gewisses Seitenschlottern besteht, namentlich aber, weil durch 
die Belastung eine seitliche Deviation des Fußes zu befürchten ist; auch wird 
das sonst anfangs sehr schmerzhafte Gehen bedeutend früher ermöglicht. 
Die Gehschiene muß ungefähr 15—1 Jahre getragen werden, ist dann aber, 
sobald eine genügende Festigkeit der Bänder und eine gewisse Unempfindlich- 
keit gegen Belastung erreicht ist, fort zu lassen. 


8. Kniegelenk. 


Sofort nach der Operation wird der Steinmann’sche Nagel am un- 
teren Unterschenkelende mit 10—20 kg Gewicht belastet, das Knie leicht 
gebeugt (durch Unterlegen einer Zellstoffrolle), der Fuß in vertikale Stellung 
gebracht. Am Abend des Operationstages und in den nächsten Tagen finden 
Verbandwechsel statt, da meistens eine starke Nachblutung zu erwarten ist; 
sobald sie aufhört und der Verbandstoff nicht mehr nennenswert blutig durch- 
tränkt wird, entfernt man die Drains, ev. auch einzeln in Abständen von eini- 
gen Tagen, und beginnt am 7.—8. Tage unter Abhängen der Gewichte mit 
vorsichtigen Beuge- und Streckbewegungen. Werden diese ertragen, so 
folgen rasch die Uebungen mit der Kniegelenkmobilisierschiene (Abb. 37/38). 
Nach 14 Tagen entfernt man den Nagel und läßt bei gutem Wundverlauf 
die Patienten vorsichtig am Bettrand entlang gehen. Oft schon am 16.—18. 
Tage (manchmal auch früher) können ausgiebige Gehversuche mit einer 
Gehschiene!) unternommen werden, die bereits vor der Operation angemessen 
und während der Bettruhe fertiggestellt wurde; sie soll das Kniegelenk ent- 
lasten und damit die Schmerzhaftigkeit vermindern, namentlich aber die 
anfängliche Seitenschlotterung eindämmen. Zugleich habe ich einen Bügel- 
aufsatz?) angebracht, der eine forcierte Beugung und Streckung des Knies 








1)s. E Schepelmann, Geh- und Mobilisierungsapparat für Kniegelenk- 
kontrakturen. Münch. med. W. Nr. 7, 1917. 
2) Hergestel:it von der Firma Eschbaum in Bochum. 
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(mit abnehmbarem Bügelaufsatz). 


Geh- und Mobilisierungsapparat für Kniegelenkskontrakturen 
42. 42a. 
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Gehapparat mit Schneckentrieb. Röntgenbild des fikrös versteiften linken 
Kniegelenks des Sch. 
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ermöglicht ; da der Bügelleicht eingeschraubt und wieder entfernt werden kann, 
ist der Patient imstande, je nach Belieben den Apparat zum Gehen ge- 
lenkig zu gestalten (Abb. 39) oder in eine Uebungsschiene umzuwandeln 
(Abb. 40/41). Dabei dürfen aber die Uebungen mit der Kniegelenkmobili- 
sierschiene, namentlich im Bett, nicht unterlassen werden. Im Pendelsaal 
kommen Uebungen an den Beuge- und Streckapparaten, am Steigapparat, 
am Zimmerfahrrad, am Vibrierapparat, das Treten von Gewichten, Bestei- 
gen von Leitern und Treppen, das Ausführen von tiefen Kniebeugen, das 
Stehen auf einem Bein, das Beugen und Strecken des Unterschenkels bei ge- 
beugtem Oberschenkel in Frage, ferner Heißluft, Elektrisieren usw. Wie 
am Arm, so werden auch am Oberschenkel die Streckmuskeln erst sehr lang- 
sam wieder funktionstüchtig. Die ersten 2—3 Wochen nach dem Aufstehen 
wird des Nachts mittels Streckmanschette eine Extension am Unterschenkel 
ausgeübt. Von der anfänglichen Benutzung von Celluloidhülsen mit Schnek- 
kentrieb (Abb. 42) bin ich später wieder abgekommen (s. Ellenbogen). 


9. Hüftgelenk. 


Wohl bei keinem Gelenk ist die Lagerung so außerordentlich wichtig wie 
hier, wenn man mit einem Erfolg rechnen will. Die ersten Tage pflegen die 
Verbände stark durehzubluten, so daß häufige Verbandwechsel erforderlich 
sind. Die Wunde, die sehr selten drainiert zu werden braucht, vernarbt rasch 
und ist bald ganz trocken, so daß ein etwa verwendetes Drain sich nach 3—4 
Tagen entfernen läßt. Der an der Grenze des Schaftes und der unteren Femur- 
epiphyse durchgeführte Steinmann'sche Nagel wird bei Erwachsenen mit 
15, bei Kindern mit 5—10 kg belastet; die Schnur zieht in der Richtung des 
Oberschenkels, also nach außen oben, und läuft am besten über einer Rolle, 
welche handbreit nach außen am unteren Bettende angebracht ist (z.B. 
an einem Extensionsapparat nach Betz). Das Knie muß leicht gebeugt, 
der Fuß genau nach oben gewendet sein, der Oberschenkel in starker Abduk- 
tion und in Streckung liegen. Nur in den ersten Tagen pflege ich den Patien- 
ten sitzen zu lassen, um ihn vor einer Pneumonie zu bewahren; dann aber 
muß er auf vollständig glatter Matratze liegen und darf höchstens unter dem 
Kopf (nicht unter der Brust) ein kleines Kopfkissen erhalten. Um ein Herunter- 
gleiten zu verhüten, benutze ich entweder eine Contraextension an der ge- 
sunden Beckenseite oder ich lasse den Patienten gegen ein gepolstertes Bänk- 
chen treten und das Fußende des Bettes auf Klötze stellen. 3—4 Wochen 
bleibt der Patient unverändert im Bette liegen; zu früh begonnene Bewegungen 
würden bei der Tiefe der Wundhöhle unbedingt zu einem großen Hämatom 
führen. Erst dann beginne man mit täglicher passiver Beugung, Streckung, 
Dreh- und Spreizbewegung des Oberschenkels und mit Beuge- und Streck- 
bewegung des Knies, entferne in der 5. Woche den Nagel und lasse den 
Patienten aktive Bewegungsversuche mit dem Bein ausführen. 5—6 Wochen 
nach der Operation macht der Patient die ersten Gehversuche oder wird zum 
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wenigsten in die Pendelapparate gesetzt, in denen er Beugung und Streckung, 
Seitwärts- und Drehbewegung des Oberschenkels übt. Allmählich kommen 
weitere Uebungen, wie Leitern- und Treppensteigen, Gewichtetreten, Zimmer- 
fahrrad, rotierender Sattel, Vibrierapparat usw. hinzu; daneben Massage, 
Heißluft usw. Es ist aber sehr zweckmäßig, viele \Wochen hindurch mittels 
einer Streekmanschette während der Nacht noch einen kräftigen Zug am Bein 
auszuüben. 


Nachoperationen. 


Mit der operativen Gelenkmobilisierung und den meist nur wenigen 
Verbandwechseln ist in der Mehrzahl der Fälle das chirurgische Handeln 
erledigt; der übrige — zeitlich größte — Teil des Krankenhausaufenthaltes 
wird durch die med.-mech. Behandlung ausgefüllt; die richtige Handhabung 
des sekundären Heilverfahrens ist meines Erachtens unendlich viel wichtiger 
als die Operation selbst; letztere kann von jedem geschulten Operateur, 
nicht nur, wiez.B. Murphy betont, von einem Chirurgen mit technischen 
Fertigkeiten, die weit über das Normalmaß hinausgehen, ausgeführt werden: 
dagegen gehört ein eingehendes Studium der Literatur, Vertiefung in das 
Material und große persönliche Erfahrung dazu, die operativ beweglich ge- 
machten Gelenke auch weiterhin beweglich zu erhalten; die Nachbehandlung 
ist weit schwerer als die Operation selbst, und wo jemand nur die Operation 
ausführte, die Nachbehandlung aber anderen überließ !), darf er den Erfolg, 
mag er ein guter oder ein schlechter sein, nicht auf sein Konto buchen. 

Im Allgemeinen ist die Form eines Gelenks kurz nach der Operation 
eine ideale, was sowohl aus der Betrachtung des Gelenks während des 
Eingriffes als auch aus dem kurz nach jenem angefertigten Röntgenbilde 
hervorgeht; nicht immer jedoch bleiben diese schönen Konturen erhalten; 
zu seiner großen Ueberraschung bemerkt man hin und wieder nach Wochen 
oder Monaten das Auftreten von immer stärker werdenden Zacken, Zapfen und 
kallösen Verdiekungen, die die Gelenkbeweglichkeit sehr zu bedrohen scheinen; 
zum Glück ist diese Furcht meist unbegründet. Die Osteophyten sind die 
Folgeerscheinungen von stehengebliebenen Periostresten, die bei der Re- 
sektion überschen oder beim Feilen losgerissen und in die Weichteile ge- 
preßt wurden; sie bilden sich hauptsächlich da, wo sie nicht im Wege stehen; 
und gerade in meinen klinisch besten Fällen sah ich im Röntgenbilde die 
unregelmäßigsten Formen. 

Es kann aber auch vorkommen, daß sich die kallösen Verdiekungen 
in einer Richtung und in einer Weise ausdehnen, die die Beweglichkeit immer 
mehr beschränken und das anfangs gewonnene Ausmaß beträchtlich ver- 
mindern. Hier heißt es, nicht zu lange säumen, bis womöglich Muskeln und 
Bänder wieder geschrumpft sind und sich fibröse Verwachsungen zwischen 


1) Ich selbst habe aus äußeren Gründen einzelne Patienten operiert, aber nicht 
nachbehandeln können und werde auf diese Fälle später noch besonders zurückgreifen. 
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den neuen Gelenkenden ausbilden; man eröffnet früh genug noch einmal 
in der alten Schnittlinie das Gelenk, dessen Gelenkflächen selbst noch intakt 
zu sein pflegen und dessen Ränder bloß Osteophytenbildung zeigen, meißelt 
letztere vorsichtig ab, entfernt das Periost möglichst 1—2 mm vom Rand 
der Epiphysenstümpfe und schließt das Gelenk von neuem; diesmal ist die 
Wundbehandlung, da keine nennenswerte Nachblutung stattfindet, wesentlich 
einfacher, und viel rascher können die Uebungen wieder aufgenommen 
werden. 

In anderen Fällen — namentlich nach Gelenkrheumatismus — machen 
sich fibröse Verwachsungen bemerkbar; da einfache Durchschneidung, wie 
ich anfangs versucht hatte, zwecklos ist, kommt eine nochmalige vollständige 
Gelenkplastik wie das erstemal in Frage mit besonders starker Extension 
zwecks Erweiterung der Diastase. Namentlich bei Reankylose durch Wund- 
infektion ist der zweite Eingriff von der ersten Operation in Art und Größe 
nieht nennenswert verschieden. Immerhin fiel es mir auf, daß die zweite 
Operation, auch wenn sie eine totale Resektion war, leichter ertragen ward 
als die erste und daß namentlich Wundinfektionen viel seltener zu befürchten 
standen — bei Verwundeten leicht erklärlich dadurch, daß schon bei der 
ersten Operation die Hauptinfektionsherde und Keime durch die Resektion 
entfernt worden waren. 

Die zweite Operation läßt gewöhnlich das erhoffte Ziel erreichen, doch 
habe ich Patienten gehabt, die erst nach der dritten Operation ein zufrieden- 
stellendes, ev. sogar ein vorzügliches Resultat ergaben. Gewaltsames Beugen 
in Narkose hat in meinen Fällen nie zum Ziel geführt, weder als erste chirur- 
gische Maßnahme noch zum Zweck der Nachbehandlung eines operierten 
Gelenks; wohl aber habe ich bei solchen Gelegenheiten einige Gelenkfrak- 
turen gesehen, die dann leider jedesmal prompt zur Versteifung führten. 


Komplikationen. 


1. Nervenläsionen. 


Schon während des chirurgischen Eingriffes muß man sich auf 
verschiedene Komplikationen gefaßt machen und die Patienten vorher 
darüber aufklären. Am Kiefergelenk ist mit der Möglichkeit einer scharfen 
Verletzung von Faecialisästen zu rechnen, die dann zu irreparabler Störung 
der Bewegung des Lides und der Stirne führen; das Auftreten einer Parese 
nach der Operation braucht uns aber nicht gleich zu erschrecken; durch das 
Zurückhalten der Weichteile mit den Elevatorien kommt es nur zur Druck- 
läsion der Nerven, die sich dann nach 2—6 Wochen wieder spontan, nament- 
lich aber bei häufigem Massieren und Elektrisieren mit der Kathode des 
konstanten Stromes auszugleichen pflegt. Ganz besonders sind diese Druck- 
lähmungen am Ellenbogengelenk zu erwarten, wo die Weichteile oft mit 
Gewalt mit Elevatorien zurückgehalten werden und wo nicht selten eine 
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4—8— 10 wöchige Parese, anfangs sogar Paralyse des Ellennerven, namentlich 
aber des Radialis zu bemerken ist. Eine scharfe Verletzung der Nerven halte 
ich am Ellenbogen für ausgeschlossen, wenn man beim Zurückschieben 
der Weichteile mit dem Lambotte’schen Raspatorium sich dicht am 
Knochen hält. Den Ulnaris bekommt man stets zu Gesicht und kann ihn 
unter Leitung der Augen schonen; die anderen Nerven liegen weit ab in den 
Weichteilen verborgen. Auch am Schultergelenk sind, wenn avch recht 
selten, Drucklähmungen der großen axillaren Nervenstämme beim Zurück- 
halten der Weichteile, namentlich aber beim forcierten Elevieren des längere 
Zeit adduciert getragenen Oberarmes Ueberdehnungslähmungen möglich, 
während alle übrigen Gelenke auch schon theoretisch mit einer Parese nicht 
rechnen lassen. 


2. Nachblutungen. 


Nachblutungen beobachtet man aus den Knochensägeflächen besonders 
stark an Schulter und Ellenbogen, doch sind Gefahren damit nicht ver- 
knüpft. Innerhalb 1—2 Tagen kommen sie spontan zum Stillstand, wobei 
man am Bein durch Hochstellen des Fußendes des Bettes den venösen 
Blutabfluß begünstigt. 


3. Gelenkfrakturen und Subluxationen. 


Während der Nachbehandlung soll man die Patienten energisch zum 
Ueben mit den Schienen anspornen, ev. auch durch Umwickeln von Gumni- 
binden nachhelfen; gerade bei letzterer Maßnahme ist — ebenso wie beim 
manuellen Beugen — große Vorsicht am Platze, da die Knochen infolge 
langdauernder Inaktivität atrophisch und spröde sind und unter Umständen 
frakturieren. So sah ich derartige Gelenkfrakturen teils durch ungeschickte 
Behandlı nz des Hilfspersonals, teils durch Ausgleiten und Hinstürzen ver- 
ursacht. Sie führen fast stets zur Ankylose, da die Knochenneubildung 
sehr langsam vor sich geht und deshalb langdauernde Fixation, während 
welcher fibröse Knochenverwachsungen eintreten, nötig ist. 

In den ersten Tagen der Wundbehandlıng habe ich ganz vereinzelt 
hartnäckig immer wiederkehrende Subluxationen am Ellenbogen gesehen, 
die am besten n.it Gipsverband behandelt wurden. 


4.Erkrankungen der Zirkulations- undRespiration“ 
organe. 


Wie bei allen Operationen, so muß man auch hier mit der Möglichkeit 
einer Erkrankung der Kreislauf- und Atmungsorgane in den ersten Tagen 
der Operation als indirekte Folge derselben rechnen; wenn man die Fälle zur 
Operation riehtig und sorgfältig aussucht (s. Kapitel ‚Indikation‘ Seite 603). 
so darf man bezüglich des Herzens keine enttäuschenden Ueberraschungen 
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erleben; anders mit den Atmungsorganen, die ja außerordentlich leicht 
während der in den ersten Tagen nötigen Bettruhe zu katarrhalischen Er- 
krankungen neigen, selbst nach Anwendung der örtlichen oder Nervenstamm- 
betäubung. Ich halte es deshalb für wichtig, daß das Pflegepersonal in 
jeder Weise bezüglich der Nachbehandlung der Operierten aufgeklärt und 
geschult ist: daß der frisch Operierte gut zugedeckt vom Operationssaal durch 
die manchmal zugigen Korridore zum Krankenzimmer transportiert und 
hier so aufgestellt wird, daß der von den Fenstern nach der Tür gerichtete 
Zug ihn nicht erreichen kann; daß ferner beim ersten Anzeichen vermehrter 
Sekretbildung in den Bronchien durch Prießnitz’sche Umschläge, schleim- 
lösende Mixturen und namentlich durch reichliche Morphiuminjektionen, 
welche die Schmerzen beim Husten lindern, der Entstehung einer Pneumonie 
vorgebeugt wird; es sind dies selbstverständlich Maßnahmen, die auch bei 
jeder anderen Operation in Erwägung zu ziehen sind; aber gerade bei Gelenk- 
operationen, die doch keine Indicatio vitalis darstellen, würde ein Todesfall 
auf die Angehörigen, auf die Umgebung und nicht zum mindesten auf den 
Operateur besonders deprimierend wirken — abgesehen davon, daß etwaige 
letalen Ausgänge nach Gelenkoperationen die schon so wie so große Zahl 
der Gegner im eigenen Lager der Chirurgen noch weiter vermehren würden. 


Dauererfolge. 


Mit Rücksicht auf den Umstand, daß ich erst 31, Jahre Gelenkchirurgie 
systematisch betreibe, kann ich noch nicht über ein Material ver- 
fügen, das die Verwendung im Sinne der Frage des Dauererfolges gestattet. 
Da ich jedoch verschiedene Angehörige einer großen Berufsgenossenschaft, 
deren Vertrauensarzt ich bin, operiert habe, bin ich später in der Lage, die 
Resultate persönlich oder an der Hand der Akten nachzuprüfen und damit 
auch den Berufsgenossenschaften selbst einen Anhaltspunkt zu geben, ob 
sie die Gelenkchirurgie unterstützen sollen oder nicht; für sie kommt die 
einfache Rechnung in Betracht: gestattet die Operation eine wesentliche 
Herabsetzung der Dauerrente oder wird der schließliche Zustand der gleiche 
wie früher ? Ich muß aber davor warnen, nach !,—1 Jahr solche Vergleiche 
anzustellen; wie bei allen Verletzungen und Operationen an Knochen und 
Gelenken, so ist namentlich bei plastıschen Operationen!) die Anpassungs- 
zeit sehr reichlich zu bemessen, und 3 Jahre dürfte wohl meines Erach- 
tens das kleinste Intervall sein, das zwischen Operation und Termin der 
endgültigen Beurteilung liegen muß. 


Krankengeschichten. 


Eine eingehende statistische Verwertung sämtlicher Fälle, der günstigen 
und der ungünstigen, beabsichtige ich nach Beendigung des Krieges zu bringen, 


1)s. E. Schepelmann, Das spätere Schicksal einer Daumenplastik, 1918. 
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wo ein gewisser zeitlicher Abschluß erreicht sein wird. Gerade in letzter 
Zeit habe ich wieder eine große Zahl von Patienten in Behandlung genommen, 
bei denen das Heilverfahren noch nicht abgeschlossen und eine Beurteilung 
noch nicht möglich ist. In gewisser Weise wird nach dem Kriege auch in- 
sofern ein neuer Abschnitt beginnen, als die dann zu operierenden Kriegs- 
beschädigten in mehrfacher Hinsicht unter günstigeren Verhältnissen zur 
Behandlung kommen; liegt dann doch zwischen der Verwundung und der 
Operation wahrscheinlich ein großes freies Intervall, in welchem die ent- 
zündlichen Erscheinungen in der kranken Gelenkgegend sich weiter zurück- 
gebildet haben; es wird die Asepsis des Operationssaales und des gesamten 
Heilpersonals, die jetzt unter dem Mangel verschiedener Materialien (z. B. 
Gummihandschuhe, Verbandmull usw.) und dem Umstande, daß die Opera- 
teure sich nicht mehr von inficierten Wunden frei halten können, leidet, 
eine bessere werden, auch steht den Aerzten wesentlich mehr Zeit zur Ver- 
fügung, um sich während der Nachbehandlung mit den Gelenkoperierten 
zu beschäftigen. Es ist anzunehmen, daß dann die Erfolge weit günstigere 
sein werden, als jetzt im Kriege. Ich will daher an dieser Stelle nur einzelne 
abgeschlossene Fälle in Wort und Bild wiedergeben, um zu zeigen, was sich 
mit der funktionellen ÄArthroplastik erreichen läßt. 


1. Kiefergelenk. 


1. Der 20j. F. H. hatte 1914 einen schweren Unfall im Bergwerksbetriebe 
erlitten und sich dabei eine komplette, dauernde Lähmung des ]. Arm plexus, einen 
Schädelbasisbruch und einen Bruch des ]l. Jochbeines, Sehläfenkeines und auf- 
steigenden Kieforastes zugezogen, so daß eine breite Ankylose des 1. Kiefergelonks 
mit totalor Kieferklemme die Folge war (Abb. 43 a). Er konnte nur Flüssigkeiten 
durch die Zehnlücken hindurch zu sich nehmen, magerte zusehends ab und war 
seit dam Unfalle zu joder Arbeit unfähig. 2 J. später wurde er mir zur medico- 
mechanischen Behandlung zugeschickt, doch ließen das Röntgenbilä und das 
Ergebnis mehrwöchiger (auf seinen Wunsch vorgenommener) Versuche mit dem 
Heister'schen Mundsperrer erkennen, daß ohne Operation eine Besserung 
ausgeschlossen sei. Nach längerem Zögern entschloß sich der Verletzte doch end- 
lich zu dem Eingriffe, den ich am 12. V. 16 in örtlicher Botäubung in der Weise 
ausführte, daß ich durch einen hakenförmigen Schnitt dicht vor der l. Ohrmusche! 
(um die Facialisäste zu vermeiden) dio Gegend des Kiefergelenks freilegte. Ein 
ungewöhnlich ausgedehnter Knochencallus, der sich von der Mitte des aufsteigorden 
Kieforastes nach oben bis zum Jochbogen hin erstreckte, verwischte die ansto- 
mischen Formen dieser Gegend vollkommen. Ich meißelte ein etwa kleinfinger- 
breites Stück quer aus dem Callus, etwa in der Gegend des früheren Gelenks, heraus, 
formte die Enden in groben Zügen nach Art einer Pfanne und eines Gelenkkopfos. 
indem ich den Kieforast konvex, die Pfannengegend des: Schläfenbeines konkav 
gostaltete, glättete sie schr sorgfältig mit der Feile und vernähte in mehreren Etagen 
die Weichteile darüber. Bereits am 2. Tage konnte Pat. mit dem Mundsperrer 
üben und am 4. Tage in ambulante Behandlung entlassen werden. Nach 8 Tagen 
öffnete er aktiv die Zahnreihen (den Schluß derselben besorgte er sofort nach 
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der Operation vollkommen) bis zu 1 Querfinger, nach 3 Wochen bis zu ?, 
nach 5 Wochen bis zu 21, Querfingern und vermochte nach 2 Monaten jede be- 
liebige, feste Nahrung beschwerdelos zu sich zu nehmen. Aus Abb. 43b ist das 
Resultat im Röntgenbilde, aus Abb. 43c—d das klinische Resultat ersichtlich. 
Auch heute, 1 Jahr nach der Operation, ist die Funktion des Gelenks mindestens 
ebenso günstig wie oben beschrieben, und hinsichtlich des Kauens und Sprechens 
werden nicht die geringsten Klagen vorgebracht. 

Inden Akten der Berufsgenossenschaft findet sieh im Juni 1916 über H. folgender 
Entlassungsbefund niedergelegt: „Vor dem l.Ohrzieht nach oben in die Haargrenze 
hinein oine hakenförmige, 6cm lange, striehförmige, verschiebliche, feste, unempfind- 
liche Operationsnarbe. Unter ihr fühlt man noch ausgedehnte Knochenwucherungen 
in der Tiefe. Die aktive und passive Beweglichkeit des Unterkiefers ist eine sehr 
günstige und die Ooffnung des Mundes soweit möglich, daß der Verletzte seinen r. 
Daumen mit dem größtenDurchmesser zwischen die Zahnreihen stecken kann. Passiv, 
mit Hilfe der Kieferschraube, ist die Oeffnung noch etwas weiter möglich. Die 
mimischen Bewegungen der Nase und des Mundes sind regelrecht, doch ist das 
Runzeln der ]. Stirnhälfte und das Schließen des l. Auges beeinträchtigt. Die 
Lidschleimhaut Jinkerseite ist stark gerötet und erfordert die Behandlung mit 
Augentropfen. Der Befund am Il. Arm ist derselbe wie früher. Die langdauernde 
Kieferklemme hat zur Erkrankung mehrerer Zähne geführt.‘ 

Am 16.X.16 wurde von Dr. Sch. folgender Befund festgestellt: „Das Gewicht 
des Pat. beträgt heute mit Kleidung 531, kg. Das l. Auge kann regelrecht geöffnet 
und geschlossen werden, doch ist das Runzeln der ]. Stirnhältte noch nicht völlig 
möglich. Das l. Auge tränt noch in mäßigem Grade, zeigt aber keine nennenswerte 
Rötung der Lidschleimhaut. In der l. oberen und unteren Kieferhälfte fehlen durch 
den Unfall verschiedene Zähne, während andere durch Zahnsteinbildung geschädigt 
sind. Im übrigen ist der Befund der gleiche geblieben.“ 


2. Schultergelenk. 


Eine Reihe von Fällen, die ich nach meiner Methode operierte, ist 
noch nicht völlig abgeschlossen und soll daher erst in der nächsten Publi- 
kation erwähnt werden. Ich will jedoch nicht unterlassen, einige ältere 
Fälle hier aufzuführen, weil gerade die Prognose der Schultergelenkplastiken 
verschiedentlich in Zweifel gezogen wurde (Vulpiusu. A.) 

2. Der 37j. Beamte F. B. erlitt am 14. X. 14 durch Fall auf die r. Schulter 
eine mehrfache Zersplitierung der Schulterpfannoe und einen Bruch im anatomıi- 
schen Halse dos Oberarmes. Im Krankenhause wurde ihm am nächsten Tage ein 
Gipsvorband angelogt, nach dessen Abnahme am 21. Tage sich eine knöcherne 
Versteifung des r. Schultergelenks herausbildete (Abb. 44 a). 

Trotz monatelanger medico-mechanischer Behandlung blieb die Versteifung 
des r. Armes eine derartige, daß Pat. mit der Hand weder nach dem Rücken, noch 
dem Gesicht, noch dem Hinterhaupt gelangen konnte und sich derart in seinem 
Wohlbefinden beeinträchtigt fühlte, daß er mit dem Ersuchen an mich herantrat, 
das Gelenk operativ zu mobilisieren. 

Mitte April 1915 legte ich in lokaler und Kulenkampf f- Anästhesie 
durch einen Schnitt von der Gegend des Rabenschnabelfortsatzes bis zur Grenze 
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des oberen und mittleren Drittels des Oberarmes das Schultergelenk frei, drängte 
die Weichteile stumpf mit Elevatorien, die Knochenhaut scharf mit Lambotte- 
schem Raspatorium zurück und durchtrennte die Ankylose mittels Meißels. Der 
Oberarnıkopf wurde aus der Wunde herausgezogen und mittels Säge und Feile 
konvex, die Pfanne mit Hohlmeißel konkav gestaltet. Senkrecht zum ersten Schnitt 
führte ich nun von seiner Mitte aus einen weiteren Schnitt auf die r. Brustseite, 
präpariorte aus den mittleren Teilen des großen Brustmuskels einen 21,finger- 
breiten Lappen mit Stiel am Oberarm und schlug ihn rückwärts in den neu ge- 
schaffenen Gelenkspalt hinein. Alsdann Vernähen der tiefen Weichteile mit Catgut. 
der Haut mit Soide, Drainieren des Gelenks und Anlegen eines aseptischen Wund- 
verbandas. Im Bette wurde der Arm mittels Heusner'schen Streckverbandes 
bei 7 Pfund Gewichtsbelastung hoch nach oben außen gezogen und für einige Tage 
in dieser Stellung belassen. Am 4. Tage entfernte ich das Dra'n; am 5. Tage ließ 
ich den Pat. aufstehen und an den medico-mechanischen Uebungen teilnehmen. 
brachte aber nachts noch für längere Zeit die Streckung nach oben an. Am 14. Tage 
wurden Wundverband und Nähte vollständig entfernt und nun mit Massage und 
Heißluft begonnen, die im Laufe der nächsten 2 Monate dahin führten, daß der 
r. Oberarm aktiv um 135 ° mit guter Kraft vom Körpor abgehoben, außerdem um 
die Hälfte gedreht und die Berührung von Gesicht, Nacken, Hinterhaupt und 
Lendengegend ermöglicht werden konnte. Passiv war die Elevationsfähigkeit 
nahozu vollkommen, wie die Photographie zeigt (Abb. 44 b). Schlottern war auclı 
nicht andeutungsweise vorhanden. Die Kraft von Vorderarm, Hand und Fingern 
war eine rogolrechte. Der Unterschied zwischen dem ankylosierten Schultergelerk 
vor der Operation (Abb. 4423) und dem breiten Gelenkspalt nachher (Abb. 44c) 
ist in die Augen springend. 

Ich hatte kürzlich Gelegenheit, den Pat. nochmals zu untersuchen, wobei die 
Gelenkfunktionen die gleichen waren wie oben beschrieben, die Muskeln aber 
sich wesentlich gekräftigt hatten; der Operierte war mit dem Resultat vollauf 
zufrieden. 

3. Die 16j. G. H. litt seit 3 J. an immer mehr zunehmenden Schmerzen und 
hochgradiger Muskelabmagerung der 1. Schulter und des l. Armes und an völliger 
Versteifung des Armes in starker Adduktion. Wie das Röntgenbild zeigte, war 
der Öberarnkopf durch Carios etwa zur Hälfte verloren gegangen, und eine Fistel 
in der Achselhöhle entleerte ständig seröse, mit Fibrinflocken durehmischte Flüssig- 
keit. Die Behandlung bestand in Injektionen von Calot’scher Flüss’gkeit. 
in Anwendung von Soolbädern, Höhensonnenbestrahlung, Schmierseifeneinreibun- 
gen und im Tragen einer den Arm fixieronden Celluloidhülse um Brust, Ober- und 
Vorderarm. Nach 61;monatiger Behandlung war die Tuberkulose vollständig 
ausgeheilt, und trotz 4wöchiger probatorischer Behandlung mit ausgiebigen Pendel- 
übungen wurde keine Schmerzhaftigkeit beobachtet. Nachdem noch %; J. in bestem 
Wohlbofinden verflossen war, gab ich dem Drängen der Pat. auf operative Mo- 
bilisierung des Geolenkes nach, die ich erst für das folgende Jahr in Aussicht gestellt 
hatte, schließlich aber am 23. VI. 15 in der Weise vornahm, daß ich in lokaler 
und Kulenkampff- Anästhesie vom Acromion aus einen Längsschnitt auf 
der Vorderseite des Oberarmes herunterführte und unter Schonung der Deltoides- 
fasorn das Gelenk freilegte. Nach Zurückpräparieren der Knochenl:aut und Selinen- 
ansätze durchmeißelte ich die knöcherne Ankylose (Abb. 45a) zwischen Schulter- 
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blatt und Oberarmkopf, luxierte letzteren aus der Wunde heraus und frischte die 
Pfanne mit Hohlmeißel konkav, den Oberarmkopf mittels Säge und Feile konvex 
an. Auf die Mitte des Längsschnittes setzte ich senkrecht einen Schnitt zur Frei- 
legung des großen Brustmuskels, aus dessen mittlerem Fasergebiet ich einen zwei- 
fingerbreiten und bleistiftdicken Muskellappen herausnahm und ihn mit lateralenı 
Stiel rückwärts in das Gelenk hineinschlug. wo er mit Catgutnähten fixiert ward. 
Alsdann Drainage des Gelenks, mehrreihige Catgutnaht der Weichteile, Seiden- 
naht der Haut. Nach Anlegen eines aseptischen Verbandes wurde der Arm mittels 
Heusner'schen Streckverbandes unter 135° nach außen oben abduciert und 
nit 7 Pfund extendiert. Nach 2 Tagen konnte das Drain entfernt, nach 5 Tagen 
in Anbetracht des vollständig fieberlosen Verlaufes mit medico-mechanischen 
Uebungen vorsichtig begonnen werden. Nach 113,—2 Wochen stieg indessen die 
Temp. bis 40 0 an und hielt sich auf geringerer Höhe längere Zeit hindurch, worauf 
ein aus einem Hämatom entstandener Absceß in der Gelenkgegend und ein zweiter 
nahe dem Sternum zur Ineision kamen. Während dieser Zeit bestand die Behand- 
lung einzig und allein im Extendieren des Armes. Nach Abklingen der Entzündung 
blieben 2 breite Fisteln an den Incisionsstellen zurück, die aber nicht hinderten, 
vorsichtige, langsame, manuelle Boewegungsübungen mit dem Arm auszuführen. 
6 Wochen nach der Operation konnte die Pat. schon an Leitern und Ringen hängend 
turnen. Da die Fisteln zweifellos tuberkulöser Natur waren, wurde die oben er- 
wähnte antituberkulöse Behandlung fortgesetzt, und nach einer Auskratzung und 
Resektion nekrotischer Weichteile trat Heilung der Fisteln und ein Dauer- 
zustand ein, wie er zum Teil aus den Abbildungen ersichtlich (Abb. 45 b). Der 
Oberarm konnte aktiv um 120 °, passiv um 170 ° eleviert (Abb. 45c) und um die 
Hälfte des Normalen gedreht werden. Berührung der Gesichts-, Hinterhaupts-, 
Nacken- und der Lendengegend war mit der l. Hand mühelos ausführbar. 

4. Der 21j. F. K. wurde am 12. X1. 14 bei Y. durch eine Gewebrkugel vor- 
letzt, dieamr. Oberarm eindrang, das Schultergelenk durchkohrte und das Schlüssel- 
bein und Schulterblatt frakturierte. Nach kurzem Aufenthalt im Feldlazarett 
wurde er ins Kriogslazarett 4 nach Brüssel verlegt, wo 2 mal Sequester entfernt 
und mehrere Male Abscasse gespalten worden mußten. Am 18. II. 15 kem er nach 
B.; als hier nach mohrfachen Auskratzungen dor noch bostehenden Fisteln und 
nach wiederholten Fieberperioden die Eiterung zum Stehen kam, war der Oberarm 
in völliger Adduktion, welche selbst passiv ein seitliches Erheben des Armos über 
15° hinaus nicht gestattete, knöchern mit der Schulter verwachsen (Abb. 46a). 
Am 23. VI. boreits wurde die operative Mobilisierung des Schultergelenks vor- 
genommen, und zwar schon so kurz nach der Fistelheilung, weil Pat. auf Ent- 
lassung drängte, um seine Studien als Philologe fortzusetzen. In Plexusanästhesie, 
die proximalwärts an Brust und oberer Schultergegend durch Lokalanästhesie 
vervollständigt werden mußte, wurde durch einen vorderen Längsschnitt — unter 
Schonung der Deoltoidesfasern — das Schultergelenk freigelegt, die Weichteile 
vom Oterarnıschaft, Hals und Kopf nach beiden Seiten hin subperiostal mittels 
Raspatorien und Elevatorien abgedrängt, durch Meißelschläge die knöcherne 
Callusbrücke durchtronnt und der luxierte Kopf mit Drahtsäge und stark bogen- 
förmigem Resektionsmesser (sogenanntom Hufmesser) gut abgerundet. Dann wurde 
aus den mittleren Faserzügen des Pectoralis, die ich durch einen auf die Mitte des 
ersten Schnittes sonkrecht aufgesotzten Schnitt freilegte, ein 21, Finger breiter, 
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bleistittdicker Lappen mit der Basis am Oberarm gebildet und rückwärts in das 
Gelenk hineingeschlagen, wo er durch Catgutnähte befestigt ward. Nach Ver- 
einigung der tiefen Weichteile mit Catgutnähten, der Haut mit Seide führte ich 
zur Ableitung des Wundsekrets ein Drain ein und stellte mittels Extensionsverbandes 
den Arm in Abduktion ruhig (Abb. 46 b). Tıotzdem trat nach einigen Tagen eine 
mehrere Wochen währende und langdauernde Drainage erfordernde Eiterung ein, 
welche erst sehr spät die Aufnahme 'von medico-mechanischen Uebungen und 
noch später die Behandlung mit Heißluft und Massage gestattete. Ein Teil des 
eingeschlagenen Lappens mußte nekrotisch entfernt werden. Die Beweglichkeit 
entsprach nach diesen ungünstigen Zwischenfällen nicht den ursprünglichen Er- 
wartungen, doch konnte Pat. kei seiner vor Abschluß des Heilverfahrens erfolgenden 
Entlassung den Arm aktiv bis zur Horizontalen erheben. also ganz bedeutend 
weiter als vor der operativen Behandlung, und u. a. — was ihm früher nicht möglich 
war — mit der r. Hand zum Rücken, zum Nacken, zum Kopf und zum Munde 
gelangen, während die passive Elevation bis 135 ° und die Drehung um die Hälfte 
des Normalen vor Sich ging (Abb. 46c): der Gelenkspalt war im Röntgenbilde 
bei der Entlassung des Verwundeten in die Heimat deutlich sichtbar (Abb. 46.d). 


3. Ellenbogengelenk. 


5. Der 31j. Kranführer M. St. wurde am 10. VI. 16 durch Gewehrschuß am 
r. Ellenbogen, am Bauch und an der Brust verwundet. Nach Durchgang durch 
verschiedene Lazarette, in welchen aus dem Ellenbogen Knochensplitter entfernt 
wurden. Kam er im März 1917 zum Ersatzkataillon, bei dem er als d. u. einge- 
geben, dann aber zur Operation nach Hamborn verlegt ward, wo er am 
24. IV. 17 eintraf. Es fand sich damols, abgesehen von den Resten der 
Bauch- und der Brustverletzung, die ihm immer noch Beschwerden beim 
Atmen, beim raschen Gehen und beim Stuhlgang verursachten, eine Kontrak- 
tur der r. Schulter, des r. Handgelenks und der Finger der r. Hand, sowie eine 
knöcherne Versteifung des r. Ellenbogens unter einem Winkel von 100 ° (Abb. 47 a). 
Nachdem durch energische medico-mechanische Uebungen und durch Anwendung 
von Mobilisierschienen bereits eine wesentlich bessere Beweglichkeit von Schulter-, 
Hand- und Fingergelenken erzielt war, die für die Zukunft mit genügender Funk- 
tionsfähigkeit rechnen ließ, wurde am 5. V. 17 unter Blutlecre und in Kulen- 
kampff- Anästhesie durch einen Längsschnitt über dei Streckseite des Ellen- 
bogens die Gelonkgegend freigelegt. Nach Zurückschieben der Weichteile durch- 
sägte ich den Callus mit Bogensäge und frischte die gut erhaltenen Knochen am 
Oberarm konvex-walzenförmig, an der Ulna rinnenförmig an, exstirpierte die 
Gelenkkapsel, entfernte den zwischen Radiuskopf und Ulna bestehenden Brückon- 
callus, vereinigte die Weichteile mit Naht und drainierte die Höhle durch 2 seit- 
liche Drains nach der Speichen- und Ellenseite hin. Die ersten 2 Tage bestand 
eine Erhöhung der Temp. bis zu 39 °, dann fiel die Temp. rasch ab, stieg aber noch- 
mals infolge einer kurzdauernden rechtsseitigen trockenen Pleuritis an der Stelle 
des Schußkanals auf 39° an; darauf rasches Wohlbefinden und völlig normaler 
Verlauf der Fieberkurve. Die Hämatombildung war eine geringe; bereits 8 Tage 
nach der Operation war das Gelenk völlig abgeschwollen und Hautwunde und 
Drainöffnungen zart vernarbt. Der anfängliche Suspensionsverband wurde am 
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3. Tage mit einem Heusnerschen Streckverband vertauscht, den ich die 
nächsten 21, Wochen dauernd !) mit 8 Pfund belastete. Dann ließ ich den Ver- 
wundeten tagsüber aufstehen, mit Massage, Heißluft, medieo-mechanischen und 
Schienenübungen bohandeln und konnte bereits 4 Wochen nach der Operation 
eine Beweglichkeit des Gelenks von 88—150 ° (Exkursion = 62°) (Abb. 47 b—c) 
erzielen. Im Röntgenbilde war ein deutlicher Gelenkspalt sichtbar (Abb. 47 d—e). 

6. Der Gardeogrenadier W. H. wurde Anfang Dezember 1914 durch einen 
Gowehrschuß am r. Ellenbogen verwundet und erkrankte bald darauf an einer 
ausgedehnten Eiterung im Ellenbogongelenk und in den benachbarten Weichteilen 
des Ober- und Vorderarmes, die schließlich zu allgemeiner Sepsis und zu einer 
eitrigen Knochenmarksentzündung am r. Oberarm führte. Während des viel- 
monatigen Krankenlagers wurde eine Reihe operativer Eingriffe zur Entleerung 
dos Eiters aus dam Gelenk, den Weichteilen und dem Knochenmark nötig, und 
als schließlich der Krankheitsprozeß zur Ausheilung kam, blieb eine knöcherne 
Versteifung des r. Ellenbogens in etwa 120° zurück (Abb. 48 a). Da der Verwundete 
als Bergakademiker großen Wert auf die Wiederherstellung seines Ellenbogens 
logte, suchte or mich fast 2 I. nach der Schußverletzung in H. auf, wo ich am 13. X. 16 
unter Blutleere und in Kulenkampff'scher Plexusznästhesie durch einen 
Längsschnitt über der Streckseite des Ellenbogens die Gelenkgegend freilegte, 
die Weichtoile mit Raspatorien und Elevatorien zurückschob, den Callus durch- 
sägte und die Knochen in üblicher Weise mit Säge und Fetle zurichtete. Alsdann 
folgte primäre Hautnaht unter Anwendung einos Drains im proximalen Teil der 
Wunde, Suspension des Armes für 5 Tage (es bestand anfangs mäßig erhöhte 
Temp.), Heusner'scher Streckverband für weitere ä& Tage und dann Beginn 
vorsichtiger, manueller, später maschineller Bewegungsübungen. Wundheilung 
rogalrecht, so daß nach 3 Wochen schon Massage angewendet werden konnte, 
doch gab der Verwundete knapp 2 Mon. nach der Operation die Behandlung im 
Lazarett auf, um zwecks Fortsetzung seines Studiums nach München überzusiedeln. 
Bei der Entlassung war die Muskulatur des Ober- und Vorderarmes noch sehr 
mager und schlöff; die Streckung des Vorterarmes ging aktiv bis zu einem Winkel 
von 140 ®, die Bougung bis 83 ® vor sich (Exeursion = 57 °) (Abb. 48 b—c), während 
passiv mit Hilfe der Mobilisierschiene eine etwas weitere Exkursion von 70 ® möglich 
war. Die Drehung des in Mittelstellung befindlichen Vorderarmes ließ sich nur 
in mäßigem Grade ausführen; seitliche Schlotterbewegungen bestanden in unbe- 
deutendem Maße, doch fühlte man bei raschen Beuge- und Streckbewegungen noch 
deutliches Reiben im Gelenk, obwohl das Röntgenbild scharfe und gute Gelenk- 
konturen zeigte (Abb. 48 d—e). Die in den ersten 14 Tagen vorhandenen Par- 
ästhesien in den letzten Fingern als Folge einer Drucklähmung des Ulnaris waren 
später dauernd verschwunden. 

Bei einer 1 J. später vorgenommenen Nachuntersuchung war die Gelenk- 
funktion die gleiche wie oben, doch hatte sich die Muskulatur schon gekräftigt. 
Ein neu hergestelltes Röntgentild ließ auch jetzt noch scharfe Konturen der Ge- 
lenkflächen wahrnehmen. 

7. Der 26j. Metzgergeselle A. P. erkrankte vor einigen Jahren an einer ent- 
zündlichen Schwellung des r. Ellenbogens, die allmählich zu einer fast vollstän- 
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digen Versteifung des Gelenks führte und ihn veranlaßte, unser Krankenhaus 
aufzusuchen. Wie das Röntgenbild zeigte, waren die Formen der knöchernen Ge- 
lenkteile infolge Usur vollständig verschwunden, die artikulierenden Enden des 
Humerus, Ulna und des Radius hochgradig verjüngt (Abb. 48 f), so daß ausgiebige 
Seitenschlotterung bestand. Auf der Innenseite des Gelenkes fand sich ein hühnerei- 
großer, kalter Absceß. — Nachdem im März 1916 durch mehrfache Punktionen 
und Injektionen von Calot'’scher Flüssigkeit der Absceß zur Heilung gebracht 
war, wurde am 3. TV. 16in Kulenkampffscher Plexusanästhesie der r. Ellen- 
bogen durch einen über die Streckseite des Gelenks geführten Schnitt eröffnet, 
(lie usurierten Gelenkenden ausgiebig reseciert und dabei eine für die spätere Be- 
weglichkeit einigermaßen günstige anatomische Form wiederhergestellt. Die 
Reste der Gelenkkapsel wurden sehr sorgfältig herausgeschnitten. Alsdann Naht 
der Weichteile, Drainage, Suspensionsverband, der nach Rückgang der Sugillationen 
mit einem gefensterten Gipsverband vertauscht wurde. Durch das Fenster hin- 
durch fanden täglich Bestrahlungen mit künstlicher Höhensonne statt. — Nach 
6 Wochen wurde der Gipsverband entfernt und durch eine C'elluloidhülse ersetzt, 
die den Arm in rechtwinkliger Stellung fixierte. Erst als unter der Behandlung 
die letzten Fisteln ausgeheilt waren (Mitte Juni 1916), ging ich dazu über, die 
CGelluloidhülse beweglich zu stellen und mit Uebungen zu beginnen, die bereits 
nach 2 Mon. zu einer brauchbaren Beweglichkeit führten. Bei Gelegenheit einer 
Demonstration auf dem Duisburger militärärztlichen Akend (14. 11. 17) konnte 
ich zeigen, daß die Seitenschlotterung nur noch in ganz geringem Umfange bestand. 
während die passive Beweglichkeit eine nahezu normale geworden war. Aktiv 
konnte der Vorderarm von 70—145 °® (75 ° Exkursion) bewegt werden. Die Muskeln 
des l. Armes waren infolge des Tragens der Celluloidhülse allerdings noch stark 
abgemagert. Den klinischen und radiologischen Befund demonsirieren die Abb. 
48 9—k. 

8. Der 20j. Kaufmann H. K. wurde am 21. X. 14 durch Gewehrschuß ver- 
wundet, der den r. Ellenbogen völlig zertrümmerte. Nach langdauernder Eiterung 
kam er durch viele Zwischenlazarette hindurch am 8. VIII. 15 nach B., wo ich 
die große Geschwürsfläche (Abb. 49 a) auf der Streckseite des r. Ellenbogens ın 
toto excidierte und durch einen von der l. Bauchseite her entnommenen hand- 
tellergroßen Hautlappen ersetzte (Abb 49 b). Nach völliger Anheilung des Lappens 
wurde das D. U.-Verfahren eingeleitet. Ein halbes Jahr später suchte Pat. mich 
in H. auf, um sich das versteifto Ellenbogengelenk (Abb. 49c) auf operativem 
Wege mobilisieren zu lassen. f 

Am 5. III. 16 legte ich durch oinen durch die Mitte des Lappens gehenden 
Längsschnitt die Gelenkgegend frei, schob die Weichteile mit Raspatorien und 
Elevatorien zurück, durchsägte den Callus und bildete aus ihm mit Sägo und Feile 
regelrechte Gelenkfiguren. Etwaige Kapselreste wurden herausgoschnitten, die 
Seitenbänder nach Möglichkeit geschont. Nach 3tägiger Suspension mit rechtwinkliger 
Schiene wurde ein Streckverband in Bevgung angelegt und nach weiteren 8 Tagen 
mit vorsichtigen Tebungen begonnen. 14 Tage nach der Operation entfernte ich, 
da die Wundheilung eine günstige war, die Nähte; an der Stelle des Drains. in- 
mitten des Hautschnittes, blieb öllerdings noch einige Wechen eine Fistel bestehen. 
213 Wochen nach dem Eingriff wurden die Uebungen durch Anwendung der Ge 
lenkschienen vervollständigt, später auch Massage, Gummibindon, Pendelühungen. 
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Heißluft, Elektrisieren usw. zur Anwendung gebracht. 2 Mon. nach der Operztion 
wurde der Verwundete entlassen, weil er gern in seinem Berufe wieder tätig sein 
wollte; die Wunden waren fest verheilt, Seitenschlottern kaum noch nachweisbar: 
die aktive Beugung ging bis 82°, die Streckung bis 146 ° (Exkursion 64 °) vor sich. 
ließ sich aber passiv noch weiter forcieren (Abb. 49 d—e). Gegen die Schwerkraft 
war die aktive Streckung allerdings nur bis 120 ® möglich, weil die Streckmuskulatur 
«des Oberarmes noch hochgradig schlaff und mager und der Hebelarm tür die Streck- 
muskulatur wegen des Fehlens des Olecranons, das bereits bei der Operation nicht 
mehr vorgefunden wurde, wesentlich verkürzt war. Die Drehfähigkeit war infolge 
breiter Verwachsungen zwischen den Vorderarmknochen aufgehoben und von mir 
operativ nicht Zu beeinflussen gesucht worden. Der Operierte konnto mit der Hand 
bequem zum Gesicht, zum Nacken, zum Hinterhaupt und zur Lendengegend ge- 
langen. Das Röntgenbild zeigte deutlichen Spalt (Abb. 49 f—g). 

9. Der 30j. Unteroffizier E. Tsch. wurde am 15. XII. 14 durch Granatsplitter 
am l. Ellenbogen verletzt und seitdem in mehreren Lazaretten behandelt, in welchen 
zunächst die starke Eiterung beseitigt und schließlich auch ein durch ausgich'ge 
Knochenresektionen verursachtes Schlottergelenk durch Drahtnaht gebessert wurde. 
Es kam nun jedoch zu einer völligen Versteifung des Ellenbogens unter einem 
Winkel von etwa 150° (Abb. 50 Ta), sodaß der Verwundete den]. Arm praktisch kaum 
gebrauchen konnte, um so weniger. als neben der (fibrösen) Versteifung bezüglich 
Beugung und Streckung noch eine ganz erhebliche Seitenschlotterung zurück- 
goblioben war, die das Tragen oines Schienenhülsenapparates nötig machte. Am 
34. II. 17 wurde Pat., der mich in H. aufsuchte, auf seinen Wunsch einer Gelenk- 
operation unterzogen, bei der ich unter Blutl.ere und unter Anwendung der lokalen 
und der Kulenkampff- Anästhesie in der üblichen Weise auf der Streck- 
soito des Ellenbogens einging, die Weichteile und die Knochenhaut mit Raspatorien 
und Elevatorien zurückschob, in der Gegend des Gelenkspaltes den namentlich 
volar stark entwickelten Callus durchsägte und dann die Golenkenden aus der 
Wunde herausluxierte. Nach der üblichen Zurichtung der Gelenkenden (OÖber- 
arm walzenförmig, Vorderarm rinnonförmig (Abb. 50'b—c), waren die Berührungs- 
flächen nur noch sehr schmal, weil ja schon die früheren Operationen die Epi- 
phvsengegenden der Ober- und Unterarmknochen größtenteils zerstört hetten. 
Es wurde deshalb bei der Vereinigung der Weichteile im Gegensatz zu meinen 
sonstigen Golenkoperationen eine Annäherung der Ober- und Unterarmknechen 
erstrobt und während der Nachbehandlung die sonst üblichen Extensionen am 
Vorderarm zwecks Erweiterung des Gelenkspaltes unterlassen. Bei der 7 Wochen 
nach der Operation erfolgten Vorstellung auf dem Duisburger militärärztlichen 
Abend (14. IV. 17) konnte ich zeigen, daß die Seitenschlotterung nur noch eine 
ganz unbedeutende war. während die aktive Beugung und Streckung des Vorder- 
armes bereits in einem Winkel von 65—155° = MW)° Exkursion vor sich ging 
(Abh. 50!d--e). Passiv waren diese Exkursionen, z.B. mit der Mobilisierschiene. 
noch ganz bedeutend zu erweitern, die Streckung sogar nahezu bis 180°. Selhst- 
verständlich muß der Verwundete noch etwa 1 J. lang den Schienenhülsenapparit 
weiter tragen, doch rechne ich damit, daß die Schlotterung noch weiter zurück- 
gohon, die Bewogungsfähigkeit aber in gleichem Maße zunehmen wird. Pat. kann 
jotzt Gesicht, Hinterhaupt, Nacken, Lendengegend usw. mit seiner l. Hand er- 
reichen und ist namentlich zur Wiederaufnahme seiner Tätigkeit als Bürobeamter 
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imstande, «die ihm früher durch die Streokkontraktur des Armes in hohem Grade 
erschwert war. 

Am 17. III. 17 (vorder Gelenkoperation) war folgender Befund erhoben wor- 
den: L. Arm um 6 cm verkürzt, 1. Ellenbogengelenk geschwollen und druck- 
empfindlich, Vorderarm unter einem Winkel von etwa 160 ° nahezu vollkommen 
verstoift, gostattote aber regalwidrige seitliche Bewegungen. Die Versteifung 
war, wie das Röntgenbild zeigte, eine knöcherne: da sie unter einem ungünstigen 
Winkol erfolgt war, so wurde die Gebrauchsfähigkeit des ]. Armes erheblich be- 
schränkt. und Pat. hatte den Wunsch, die Beweglichkeit des Ellenbogens wieder 
herstellen zu lassen. 

Befund am 23. VII. 17 (D. U.-Gutachten nach der Operation): Der 1. Ober- 
arm ist lem, der ganze l. Arm 6 cm kürzer als der rechto. Er läßt sich im Schulter- 
gelonk fast obenso hoch heben wie der rechte. Hand und Finger sind gut beweg- 
lieh. Die Hand steht in mittlerer Supination und läßt sich »us dieser Stellung 
heraus weder aktiv noch passiv bewogen. Seitliche Schlotterbewegungen im Ellen- 
bogengelenk sind jetzt nach der Operation und durch das Tragen einer Hülse nicht 
mehr merklich nachweisbar. Der Vorlerarm läßt sich bis 65 ® gegen den Oberarm 
beugen und bis 155° strecken. Passiv ist die Boweglichkeit mit Hilfe einer Gelenk- 
schiene noch weiter möglich. Die Muskeln des ]. Armes sind mager und schlaff: 
es betragen die Umfangsmaße der Arme am: 


T. l. 
Oberarm (bei gestrecktem Vorderarm) 2834 cm 24! cm 
ie ( .. gebeugtem ; ) 3005. 24 „ 


Vorderarm (größter Umfang) . ... 23831, , 4 „ 
Handgolenk . . . 2.2.2222... 185 „ 1% „ 
Mittelhand . . . 2. 2 2 N 2 2 2 nn. BU. 22 Ir 

Die Beschwielung des 1. Handtellers ist wesentlich geringer als die des rechten. 
Die Muskulatur der l. Schulter ist abgemagort. Man fühlt im 1. Schultergelenk 
ausgiebiges Reiben. Ueber die Streckseite des 1. Ellenbogens zieht eine 14 cm 
lange, breite, mäßig verschiebliche, feste Operationsnarbe An der Innenseite 
des Ellenbogens liegt eine 4 com lange Narbe, an der Innenseite der Mitte des Vorder- 
armes eine erbsengroße, feste Narbe. Der Untersuchte trägt einen Schienenhülsen- 
spparat für Ober- und Vorderarm; er war angefertigt zur Beseitigung der Schlot- 
terung und wird — nachdem diese zurückgegangen ist — nach spätestens 1, J. 
abgelegt werden können. 

10. Der 22j. Bergmann R. H. erkrankte vor 2 J. an einer Knochenmarks- 
entzündung der 1. Elle, die ausgedehnte Einschnitte und Knochenaufmeißelungen. 
später noch mehreremale Sequestrotomien nötig machte und schließlich mit breiter. 
aufgewachsoner Narbe und mit völliger Versteifung (Abb. 50" a und b) des I. Ellen- 
bogensin einem Winkel von 110° zur Ausheilung kam. Auch der Vorderarnı war 
unbeweglich und stand in einer Pronation von 45°. Im Januar 1917 suchte Pat. 
das Krankenhaus zwecks Beseitigung seiner Gelenkversteifung auf, und am 26. 1.1 
legte ich das I. Ellonbogengelenk durch einen über seine Streckseite ziehenden 
- Längsschnitt frei, schob die Weichteile und das Poriost unter gorgfältiger Schonung 
der Nerven bis zur Beugeseite zurück, woselbst ich zwischen den Knochen einer- 
seits und den gesamten Weichteilen andererseits ein Elevatorium einführte. Nach 
Durchsägung der Ankvlose frischte ich das untere Humeruserde walzenförmig. 
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das obere Ellenende, dessen Olecranon ich nahezu vollständig erhalten konnte, 
rinnenförmig an und glättete die Sägefläche sorgfältig mit Feile. Eine Beseitigung 
des Brückencallus zwischen Radius und Ulna war wegen seiner großen Ausdehnung 
nicht möglich. Alsdann exstirpierte ich die Gelenkkapsel und drainierte die Gelenk- 
höhle nach beiden Seiten und nach hinten und vereinigte die tiefen Weichteile 
und die Haut durch Naht. Der Verkand bestand in einem Suspensionsv«rhanil 
mittels rechtwinkliger Schiene. Trotzdem die letzten Fisteln seit einem halben 
Jahre geschlossen waren, flackerte die Entzündung nach der Operation wieder 
auf, es kam zu ganz erheblicher Schwellung des Ellenbogens, des Vorder- und 
Oberarmes, zu 2 Wochen lang sich auf 39 und 40 ® haltendem Fieber und nach Ab- 
klingen desselben zu monatelang bestehenden, stark eiternden Fisteln, welche die 
Bewegungsübungen des Armes in hohem Grade einschränkten und schließlich dazu 
führten, daß die Bewegungen nur in einem Ausmaß von 85—100 ® möglich waren. 
Pat. ersuchte mich deshalb ganz spontan um eine nochmalige Operation, die ich 
dann am 8. V.17 in Kulenkampff’scher Plexusanästhesie in gleicher Weise 
wie das erstemal ausführte. Die Durchtrennung der Gelenkenden war mittels Re- 
sektionsmessers möglich, da keine knöchernen, sondern nur fibröse Verwachsungen 
bostanden. Mit Rücksicht auf die Unebenheiten der Gelenkflächen und nament- 
lich die Osteophytenbildung frischte ich die Knochen nochmals mit Säge und Feile 
an, exstirpierte die inzwischen wieder angewächsene kapselartige Membran, drai- 
nierte das Gelenk nach den Seiten und nach hinten, wobei ich, um einen besseren 
Abfluß des Sekrets zu garantieren, einen Keil aus der Mitte der Öberarmkondvlen 
heraussägte, also die Fossa olecrani und coronoides offen verband. Durch diese 
Furche hindurch zog ich ein kleinfingerdickes Drain nach hinten. Dann wurden 
die tiefen Weichteile und die Haut in 2 Etagen vernäht und der Arm mit recht- 
winkliger Schiene suspendiert; nach 24 Stunden wurde ein Heusnerischer 
Streckverband mit 8 Pfund Belastung am gebeugten Vorderarm angelegt: die 
Temperatur stieg bis zu geringer Höhe, das Allgemeinbefinden war gut. die 
Hämatombildung und die ödematöse Schwellung der Gelenkgegend hielt sich in 
mäßigem Grade. Nach 8 Tagen konnten die Drains, nach 14 Tagen die Nähte und 
der Heusner'’sche Streekverband entfornt werden; am Tage setzten jetzt die 
Bewegungsübungen ein, während nachts der Arm noch 3 Wochen lang mit Streck- 
manschette extendiert wurde. Die Uebungen verursachten diesmal keinerlei 
Schmerzen und führten sehr rasch. zu folgendem Resultat, das ich am Tage der 
— leider vorzeitigen — Entlassung des Pat. nach Oesterreich 2 Monate nach der 
Operation erhob: 


Die Muskeln des ]. Armes sind magerer als die des rechten. 


Umfangsmaße r. l. 
Oberarm 271, cm, 241, cm, 
Ellenbogen Bde. 28 BR 
Unterarm 24 & 23 u 
Handgelenk 18 = 18 
Mittelhand alt, „ 20 % 


Die Beugung des Ellenbogengelenks ist bis 80 0 möglich, die Streckung bis 
140°. Die Hand steht in Mittelstellung: Pro- und Supinstion ist nicht möglich. 
An der Ulnarseito des Vorderarmes, vom Handgelenk aufwärts, zieht eine schmale 
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l5cm lange, mit der Ulna größtenteils verwachsene Narbe. Auf der Streckseite des 
Ellenbogengelenks liegt eine 20 cm lange, schmale verschiebliche Narbe und in 
Handtellergröße ein chronisches Ekzem. Neben der Narbe am Ellenbogengelenk 
bemerkt man nach außen hin eine kleine Fistel. Die Bewegungen im Ellenbogengelenk 
gehen schmerzlos, aber mit geringem Reiben einher. Bei erschlatfter Muskulatur 
sind Wackelbewogungen in geringem Grade, bei angespannter Muskulatur nicht 
auszulösen. Die Kraft der l. Hand ist eine gute. Das klinische urd radiologische 
tosultst wird durch Abb. 50''c bis f wiedergegeben. 


11. Der 21). Reservist M.B. wurde am 24. V.15 durch einen Schrapnellschuß 
am r. Ellenbogen verwundet; es bildete sich eine monatelang dauernde schwere 
Eiterung, in deren Verlauf sieh häufig Knochenstücke abstießen urd schließlich 
eine Knöcherne Versteifung des Ellonbogens zurückblieb (Abb. 5l a u. b). Im April 
1917 wurde er wegen starker Fistelbildung, derentwegen er schon verschiedene 
Lazarette passiert hatte, nach hier verlegt; da er gleichzeitig neben der 
Beseitigung der Fisteln die Mobilisierung des Ellenbogens wünschte, so sagte ich 
ihm diese für den Fall zu, daß der Operationsbefund für die Plastik günstig wäre. 
Von vornherein hatte ich nämlich, entsprechend meinen Prinzipien, die Absicht 
gehabt, durch eine Voroperation (Plombierung) die Eiterung zu beseitigen, und 
erst nach Vernarbung aller Wunden die Ankylose in Angriff zu nehmen. 


Im Mai 1917, also 2 J. nach der Verwundung, führte ichinKulenkampff- 
scher Anästhesie mit Blutleere den Eingriff aus; ich legte das r. Ellenbogengelcık 
durch Längsschnitt über dem Oberarm frei, präparierte die Gelenkenden der Ober- 
und Vorderarmknochen heraus, entfernte die erkrankten Partien mit Meißel und 
Säge und hatte nun den Eindruck, daß die Operationswundflächen so einwandfrei 
seion — um so mehr, als schon 2 J. seit der Verwundung und 1 J. seit der letzten 
Fieberbewegung verstrichen — daß ich von einer Plombierung glaubte absehen 
zu dürfen und sofort die Gelenkplastik in der üblichen Weise anschloß. 24 Stunden 
später jedoch trat unter Schüttelfrost, Rötung und Schwellung der Gelenkgegend 
eine viele Wochen währendo, mit hohem Fieber einhergehende Eiterung ein, welche 
zur Abstoßung von Knochen und stinkenden Gewebsteilen und zu reichlichster 
jauchiger Sekretion führte und trotz sofortiger breiter Oeffnung der Wunden 
erst nach langer Zeit zum Stillstand kam. 


Nachdem der Zustand des Pat. sich gebessert hatte, ging ich nochmals an 
die Gelenkplastik heran, goß slle Wundflächen reichlich mit Calot’scher Flüssig- 
keit, Jodoformglvcerin und übermangansaurem Kali aus, nähte die Weichteile nu! 
locker aneinander und brachte den Arm in rechtwinkliger Stellung in einen ge 
fonsterten Gipsverband. Als Temperatursteigerungen und Schmerzen ausblieben. 
vertauschte ich am 4. Tage den Gips mit einem Strockverband (7 Pfund Belastung) 
und konnte schon nach 13 Tagen mit vorsichtigen, nach 4 Wochen mit kräftigen 
Bowegungsübungen einsetzen. 2 Monate nach der Operation bougte Pat. den Arnı 
aktiv bis 80 0 und streckte ihn bis 165° (Abb. 5lc u. d), während passiv mit der 
Mobilisierschieno wesentlich ausgiebigere Bewegungen möglich waren. Das Er- 
gebnis der Röntgondurchleuchtung ist aus Abb. 5leu.f ersichtlich. 

Die Behandlung ist noch nicht abgeschlossen. 

12. Dor 28 j. Reservist W. W. erlitt am 1. X. 16 eine Granatschu£verletzung 
des r. Ellenbogens, die zu mehrmonatlieher fieberhafter Eiterung und schließlich 
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zur Versteifung des Ellenbogens führte (Abb. 5l gu.h). Nach Heilung der Wunden 
und Fisteln trat er im Juni 1917 in meine Behandlung und unterzog sich am 14. VII. 
17 einer Gelenkmobilisation, die ich in der Weise ausführte, daß ich in Kulen- 
kampff'scher Plexusanästhesie und Blutloere durch einen über das Olecranon 
ziehonden Längsschnitt das Gelenk freilegte, das Periost scharf zurückschob, die 
Ankyloso durchsägte, die Gelenkenden am Oberarm konvex, am Vorderarm kon- 
kav gestaltete und mit Feile glättete, die Weichteile in mehreren Etagen vernähte 
und durch 2seitliche und 1 hinteres Drain für Blut- und Sekretabfluß sorgte. 
Trotz exakter Blutstillung bei der Operation und Suspension des Armes mit 
rochtwinkliger Schiene nach derselben trat eine ungewöhnlich starke Hämatom- 
bildung auf, ohne daß es jedoch zur Eiterung kam. Vom 5.—21. Tage hielt ich 
den rechtwinklig gebeugten Arm mit 7 Pfund Gewicht in Distraktion; dann erst 
konnte mit vorsichtigen manuellen und 14 Tage später mit Schienenübungen be- 
gonnen werden. 2 Monate nach der Operstion konnte Pat. den Arm aktiv von 
80—170° (s. Abb. 5liu.k) beugen und strecken, passiv mittels Schiene von 70 bis 
175%. Abnorme Seitenbewegungen waren kaum auszulösen; die Gelenkgegend war 
noch deutlich ödematös, so daß bei Fortsetzung des Heilverfahrens mit weiterer 
Besserung zu rechnen ist. Das radiologische Resultat erhellt aus Abb. 51 1 u. m. 

13. Der 23j. J. Schm. wurde am 15.1X. 16 durch Granatsplitter am r. Ellen- 
bogen verwundet; nach langdauernder Eiterung, während welcher mehrmals 
Knochensplitter entfernt wurden, kam es zu einer knöchernen Versteifung des 
r. Ellenbogens unter einem Winkel von 150° (Abb. 5l nu. o), zu deren Beseitigung 
er am 30. I. 17 nach H. verlegt wurde. Ungünstig war eine tief eingezogene, ver- 
waächsene Narbe an der Ellenseite, die ich am 5. II. 17 durch eine Voroperation 
operativ entfernte. Nach vollständiger glatter Verheilung dieser Narbe und nachdem 
der Verletzte zwischendurch kurze Zeit gearbeitet hatte, führte ich am 21. III. 17 
ohne Blutleere und in Kulenkampff- Anästhesie die Gelenkoperation in der 
Weise aus, daß ich durch einen Längsschnitt über der Streckseite des Gelenks 
bis auf die Knochen vordrang, die Weichteile mit Raspatorien und Elevator:en 
zurückschob, den Callus durchsägte und das Gelenk aufklappte. Die Knochen- 
enden wurden alsdann am Oberarm walzenförmig, am Vordererm rinnenförmig 
gestaltet, das Radiusköpfchen mobilisiert, die Kapsel exstirpiert und das Gelenk 
nach den Seiten und nach hinten drainiert. Nach Schluß der Weichteile und An- 
legen eines aseptischen Verbandes wurde der Arm mit rechtwinkliger Schiene 
suspendiert, am 3. Tage mit Heusner'schem Verband und 8 Pfund Gewicht. 
extendiert. Das Hämatom war ein außerordentlich starkes, so daß die Wundheilung 
trotz fieberlosen Verlaufes ungefähr 3 Wochen in Anspruch nahm; auch dann 
blieb noch an der Stelle der hinteren Drainöffnung für mehrere Wochen eine kleine 
Fistel bestehen, die zwar nicht die Aufnahme der Tebungen, wohl aber die Be- 
handlung mit Massage und Heißluft verzögerte. Nichtsdestoweniger war nach 
Rückgang der Schwellung des Ellenbogens die Boweglichkeit eine zufriedenstellerde, 
so daß der Verwundete 5 Wochen nach der Operation den Vordereım bereits aktiv 
von 70—145° (Exkursion 75°), passiv von 65— 155° bewegen konnte (Abb.51lpu.y). 
Die Drehung des Vorderarms war nur etwas mehr als 1, beeinträchtigt. Das rönt- 
gonologische Resultat ist aus Abb. 5] ru.s ersichtlich. 

Im D.U.-Gutachten vom 10. IX. 17 wurde folgender Befund niedergelegt: 
23j. Mann in mittlerem Ernährungszustand, von kräftigem Knochenbau. 
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Gesichtsfarbe gesund, sonnenverbrannt, Gesichtsausdruck lebhaft. Muskulatur 
gut entwickelt. Die sichtbaren Schleimhäute sind gut durchblutet. Hals- und 
Rachenorgane o. B., ebenso Herz, Lungen und Baucheingeweide: im Urin kein 
Eiweiß. kein Zucker. Ueber (die Streckseite des r. Ellenbogens verläuft eine 20 cm 
lange, schmale, feste, nicht empfindliche und mit der Unterlage nicht verwachsene 
Narbe. An der Innen- und Außenseite des Ellenbogengelenks liegt je eine kleine 
nicht empfindliche Narbe. Das r. Ellenbogengelenk kann bis 70° gebeugt 
und bis 145 ® gestreckt werden. Hand in Mittelstellung. Supination nicht aus- 
führbar, Pronation um 55° Bei Bewegungen sind im Ellenbogengelenk knar- 
rende und reibende Geräusche zu hören. Bei erschlaffter Muskulatur sind 
leichte seitliche Wäckelbewegungen ausführbar, die bei Anspannung der Muskeln 
wegfallen. Die Bewegungen im Gelenk sind frei von Schmerzen. Die Muskulatur 
r. ist gogen I. abgemagert. Die Beschwielung der r. Hand ist geringer als die der 
linken. Rechthänder. 


Umfangsmaße: T. 1. 
Oborarm (bei gestrecktem Vorderarm) 22°, cm 251, cm. 
r ( „  gebeugtem = ) 27 > 209 ” 
Ellenbogen. . . 2 22 2 2 2 22.2.0037 » 3 e 
Vorderarm (größter Umfang). . 2... 2.3 x 
Handgelenk . . . 2.2.2.2 22.2.0. .17 e 18 u 


Mittelland . . 22 2 2 2 2 2020... 21 FE > 2; r 

14. Der 22j. Musketier W. H. wurde am 11. VL. 16 durch Granatsplitter 
am l. Ellenbogen verwundet, der ihm gleichzeitig den N. ulnaris verletzte. Nach 
langdauernder Eiterung trat völlige Versteifung des Ellenbogens ein, während die 
Tast- und Schmerzempfindlichkeit an der Ellenseite der Hand erlosch, die 3 letzten 
Finger in Bougekontraktur gerieten und die kleinen Handmuskeln hochgradig 
abmagerton. Am 26. I. 17 wurde er zur Gelenkoperation nach H. verlegt, wo das 
Röntgenbild eine Knöcherne Ankvlose des Ellenbogengelenks unter einem Winkel 
von 110° ergab (Abb. 52 a—b). Der Befund am Ellennerven. der dem oben er- 
wähnten entsprach, erforderte zunächst einmal eine Revision, die Anfang Februar 
1917 ausgeführt wurde: es and sich ein fingerlanger Detekt in ihm. der durch 
Abspaltung jo eines Lappens aus dom distalen und proximalen Ende der Nerven- 
fragmente überbrückt wurde. Die Operationswunde heilte glatt, und 14 Tage 
später konnte der Verwundete mit Arbeiten beschäftigt und mit Massage behan- 
delt werden. Am 21. TIT. 17 führte ich ohne Anwendung der Esmareh schen 
Blutleere n Kulenkampffscher Plexusanästhesie die Gelenkoperation ın 
dor Weise aus, daß ich durch einen Längsschnitt über der Streckseite des Ellen- 
bogens die Knochen freilegto, die Weichteile mit Raspatorien so weit zurückschoh. 
daß sich bequem 2 Elevatorien zwischen Knochen einerseits und die gosamten 
Woichteile andererseits oinsehieben ließen. Nunmehr wurde der Callus durchsäet. 
der Oborarm walzenförmig, der Vorderamm unter Erhaltung des Oleeranon rinnen- 
förmig angofrischt, die Kapsel exstiipiert und die Gelonkhöhle nach der Ellen- 
und Speichenseito sowie nach hinten drainiert. Darauf Schluß der Hautwunde. 
Anlegen oines asoptischen Verbandes und Suspension des Armes mit rechtwinkliger 
Schiene im Bett. Die eısten 8 Tage war die Temp. auf 38° erhöht. doch wurde 
nichtsdostowoniger am 3. Tage der Suspensionsverband mit einem NStreckvorband 
vortauscht und der Arm mit 8 Pfund belastet. Die Hämatombildung war eine 
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außerordentlich starke, und als die Hautwunde nach 14 Tagen im großen und ganzen 
zart vernarbt war, blieben doch die Drainöffnungen als lebhaft secernierende 
Fisteln zurück, und verschiedentlich im Verlaufe der Nachbehandlung traten 
Entzündungen auf, die jedesmal kurze Zeit Bettruhe, Hochlagerung des Armes, 
feuchte Verbände und Unterbrechung der Uebungen nötig machten. Trotz alledem 
blieb die Beweglichkeit eine günstige, und 6 Wochen nach der Operation konnte 
der Verwundete den Arm aktiv zwischen 82 und 145° (Exkursion 63%) bewegen 
(Abb. 520—d), während die passive Beweglichkeit von 75—155 ° vor sich ging. 
Die Drehbewegungen des Vorderarms waren um 4 des Normalen möglich. Die 
Formen der Gelenkenden um jene Zeit erkennt man aus den Abb. 52 e—f. 

15. Der 22j. Füsilier G. Sch. wurde am 14. X1. 15 durch Granatschuß am 
l. Ellenbogen verwundet und kam am 30. VI. 16 mit einer knöchernen Versteifung 
des l. Ellenbogens infolge langdauernder Eiterung zur Entlassung als D. U. 1m 
Oktober 1916 wurde ihm auf dem hiesigen Kriegsfürsorgebüro geraten, sich einer 
Gelenkoperation zu unterziehen, zu der er sich Anfang September 1916 im hiesigen 
Lazarett einstellte: es fand sich damals eine knöcherne Ankylose des 1. Ellenbogens 
unter einem Winkel von 110° (Abb. 53 a). Der Vorderarm stand in 35 ® Pronation 
und war nicht drehbar. Vom Speichenköpfehen zog eine 7 cm lange, 2 cm breite, 
unverschiehliche Narbe am Oberarm aufwärts; Muskeln mäßig abgemagert, aber 
noch gut funktionsfähig. Am 24. XI. 16 wurde die breite, die Gelenkoperation 
störende Narbe exeidiert; die Operationswunde heilte rasch mit schmaler, gut 
verschieblicher Narbe, so daß bereits am 10. XTI. 16 zur Hauptoperation geschrit- 
ten werden konnte. In Kulenkampff'scher Nervenstammbetäubung legte ich 
unter Anwendung der Blutleere durch einen Längsschnitt über der Streckseite 
des Ellenbogens die Knochen frei, schob die Weichteile mit Raspatorien und Ele- 
vatorien So weit zurück, daß ein Elevatorium zwischen Knochen einerseits und 
die gesamten Weichteile andererseits gesteckt werden konnte: alsdann Aufsägen 
des Callus, Zuriohten des unteren Oberarmendes walzenförmig, des oberen Ellen- 
endes unter Erhaltung des größten Teiles des Olecranon rinnenförmig, Exstirpation 
der Gelenkkapsel, Drainage nach der Ellen- und Speichenseite sowie nach hinten, 
dichte Naht der tiefen Weichteile und der Haut. Der Oberarm wurde einen Tag mit 
rechtwinkliger Schiene suspendiert, alsdann mit Heusner'schem Streckverband 
und 8 Pfund Gewicht in Streckstellung extendiert. Die Hämatombildung war eine 
mäßige; am 2. Tage entfernte ich das hintere Drain, am 4. bzw. 5. Tage dasjenige 
auf der Speichen- und Ellenseite. Operationswunden und Drainöffnungen waren nach 
14 Tagen fest vernarbt. Nach 8 Tagen begann Pat., der bereits am 5. Tage auf- 
gestanden war, mit vorsichtigen manuellen Uebungen, am 12. Tage mit Schienen- 
übungen, am 15. Tage mit Heißluft und Massage. Dio anfangs sehr ausgiebige 
Beweglichkeit ging später in mäßigem Grade zurück, weil die Muskelspannung 
eine auffallend starke war; namentlich des Morgens war der Ellenbogen fast steif. 
lockerte sich aber nach längerem Ueben mit der Schiene oder nach otwa 10— 20 mali- 
gen Pendelbewegungen und gestattete dann die aus den Abb. 53 b—c ersicht- 
lichen aktiven Bewegungen zwischen 80 und 140 ° (Exkursion 60 °). Auf die Drelh- 
kewegungen hatte ich durch Spaltung der Ankvlose zwischen Radiusköpfchen 
und UIna Rücksicht genommen, doch waren später Pro- und Supination nur um 
etwa 1, des Normalen ausführbar. 

3 Monate nach der Operation war die Muskelspannung behoben, und es konnte 
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nun ständig der Vorderarm passiv von 75—145° gebeugt und gestreckt (Exkursion 
70°) und um etwas mehr als 33 1,°5, gedreht werden. Die Muskulatur war gut 
entwickelt, der Gelenkspalt im Röntgenbild gut sichtbar (Abb. 53 d—e). 

Am 30. VII. 17 wurde Pat. mit folgendem Befund im D. U.-Gutachten ent- 
lassen.: Der I. Ellenbogen ist etwas verdickt und verwaschen. Auf seiner Außen- 
seite liegt eine 10 cm lange, schmale, blasse. feste gut verschiebliche Operations- 
narbe. Eine 3 cm lange, etwas breitere, blasse Narbe liegt dieht oberhalb des 
inneren Gelenkhöckers des I. Oberarmes und eine pfenniggroße auf der Beugeseite 
der unteren Hälfte des I. Oberarmes. Längs über die Streckseite des I. Ellenbogen: 
zieht eine 15 cm lange, mäßig verschiebliche, feste, unempfindliche, von der Gelenk- 
operation herrührende Narbe. Bei ersehlafftem Muskel findet sich eine unbce- 
dleutende Seitenschlotterung des 1. Vorderarmes, die aber bei Anspannung der 
Muskeln sofort verschwindet. Aktiv läßt sich der ]l. Vorderarm bis 140 ® strecken 
und bis 80 0 beugen; passiv ist die Exkursionsfähigkeit um je 15° größer. Die 
Muskeln des I. Armes sind zwar wesentlich schlaffer als die des r., aber doch schon 
kräftig entwickelt; namentlich die Streckmuskeln sind schon hinreichend stark, 
um den Vorderarm der Schwerkraft entgegen zu strecken. Die Umfangsmaße der 
Arme betragen an 


Tr. l. 
Oberarm (bei gestrecktem Vorderarm) 26% cm 221, cm 
ii ( „ gebeugtem A = 
Vorderarm (größter Umfang) . 2... BB 331, , 
Handgelenk . . . 2.2 .2.2.2.2....161, „ 16 2 
Mittelhand . . .... nie alla’ 72V Pe 


Reibegeräusche eind im 1. Ellenbogen nur in unbedeutendem Grade vorhanden. 
Der I. Vorderarm steht in Mittelstellung zwischen Pro- und Supination und g«- 
stattet nur geringe Diehbewegungen. Die Beschwielung der I. Hohlhand ist ge- 
ringer als die der rechten. 

16. Der 27j. Bergmann A. W. wurde am 6. IX. 14 durch Gewehrscbuß am |. 
Ellenbogen verwundet und geriet in französische Gefangenschaft, aus der er 
am 2. Il. 16 durch Austausch durch die Schweiz befreit wurde. Am 3. III. 16 
wurde er in sein Heimatlazarett H. verlegt, wo sich eine knöcherne Versteifung 
des 1. Ellenbogens in stumpfwinkliger Stellung (Abb. 54 a—b), der Hand in gestreck- 
ter Stellung, eine starko Eiterung an der Streckseite des Gelenks und eine teilweise 
Lähmung des Ellennerven fand. Bald nach seinem Eintreffen in H. wurde auf 
operativom Wege ein Sequoster entfernt und im August — nach Abklingen des 
Fiebers — die Gelenkgegend aufgemeißelt und die Granulationshöhloe nach Reini- 
gung und Glättung plombiert. Als die Knochenplonbe zum größten Teile ausge- 
stoßen war, wurde am 14. X. auf das Drängen des Verwundoten hin die eigentliel:e 
solenkoperation unter Esmarch'scher Blutleere und in Kulenkampff- 
scher Plexusanästhesio bei noch bestehender Plombenfistel vorgenomnien. Nach 
der Aufsägung des Callus waren die das Gelenk bildenden Knochen infolge der ver- 
schiedenon Voroperationen außerordentlich unregelmäßig gestaltet: hätte ich die 
Knochen so weit abgesägt, bis glatte Flächen zustandekamen, so würde wahrschein- 
lich infolge der Verkürzung eine starke Schlotterung resultiert sein. Ich bognügte 
mich daher mit der Herstellung von Gelenkflächen, in denen noch verschiedene 
Vertiefungen vorhanden waren, und erreichte trotzdem ein günstiges Bewegungs- 
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resultat bei fast vollkommenem Fehlen von nennenswertem seitlichem Schlottern. 
Die zwischen oberem Radius- und Ulnaende bestehende Callusbrücke ließ sich 
durch Abmeißeln nur unvollständig beseitigen. DieWundheilung ging glatt von- 
statten; nur die ersten 3—4 Tage war die Temp. etwas erhöht. Allerdings blieb 
die enge Plombenfistel an der ursprünglichen Stelle noch 2 Mon. erhalten. 6 Wochen 
nach dem Eingriff fand sich bereits eine aktive Bewegungsfähigkeit in dem Maße, 
wie sie durch Abb. 54 c—d wiedergegeben wird, doch wurde sie von der passiven 
um 20° nach beiden Seiten hin übertroffen. Im auffallenden Gegensatz zur guten 
Beweglichkeit standen die irregulären Gelenkkonturen im Röntgenbilde (Abb. 
54 o—f). Die ersten 3 Tage nach der Gelenkoperation hatte ich den l. Arm mit 
rechtwinkliger Schiene aufgehängt gehabt, dann aber mit 8 Pfund in Heusner- 
schem Streckverband in Beugung uspendiert und auch zur Zeit des Umhergehens 
des Verwundeten während der Nasht nooh einige Wochen eine Streckmanschette 
angelegt. — 2 Mon. nach der Operation ließ ich den Pat. eine Beschäftigung in 
der Stadt als Fuhrmann aufnehmen und beschränkte die Behandlung mit Massage, 
Heißluft, Pendel- und Schienenübungen auf die Abendstunden. 

Als Pat. Mitte Juni 1917 alsD. U. entlassen wurde, konnte ich folgenden Befund 
im militärärztlichen Zeugnis niederlegen: L. Schulter- und Handgelenk sowie 
der 1.—4. Finger der l. Hand sind regelrecht beweglich. Der 5. Finger ist blaurot 
verfärbt, kühl und unempfindlich. Er kann aktiv und passiv im Mittel- und End- 
gelenk nieht über 145° hinaus gestreckt, aber völlig gebeugt werden. Die Hand 
kann aus der Mittelstellung heraus um je 20 ° nach oben und unten bewegt werden. 
Längs über die Streckseite des l. Ellenbogens zieht eine 14 cm lange, gut verschieb- 
liche, feste, unempfindliche Operationsnaıbe, an deren körperfernem Ende sich 
eine trichterförmige, eingezogene Narbe (Rest der früheren Fistel) befindet. Von 
dioser Narbe aus zieht quer eine 12 cm lange Narbe über den inneren Gelenkhöcker 
zur Innenseite des Oberarmes. Aktiv kann der Ellenbogen bis 155 ® gestreckt und 
bis 70  gebeugt werden (Exkursionsbreite 85 °); passiv ist die Bewegungsfähigkeit 
noch weiter zu verstärken. Die äußeren Seitenbänder des Gelenks sind fest, die 
inneren jedoch infolge der Schußverletzung (Narbe an der Innenseite des Gelenks) 
beschädigt, so daß eine geringe Schlotterung nach außen möglich ist. Wassersüch- 
tige Schwellungen sind nicht vorhanden. Die Umfangsmaße der Arme betragen am: 


I. 1. 
Oberarm (bei gestrecktem Vorderarm) 241} cm 181 cm 
= ( „ gebeugtem ” ) 28 21 BR 
Vorderarm (größter Umfang). . 25 m. ad. % 
Handgelenk . . ..... Ge er a, „. 1% „ 
Mittelhand . . . 2.2... 22 „.194 „ 


Die Muskelschwäche ist demnach noch sehr bedeutend, wird aber sicher im Laufe 
der nächsten Jahre zurückgehen oder verschwinden, wie ich an älteren Fällen 
weiter unten zeigen werde. 

17. Der 22j. Hermann Sch. erlitt am 5. I. 11 einen komplizierten Bruch des 
r. Vorderarmes, der zu langdauernder, schwerer Eiterung und schließlich zu voll- 
ständiger knöcherner Versteifung des Ellenbogenrs und zu einer Beugekontraktur 
der Hand und der Finger führte (Abb. 55 a); auch die Vorderaımknochen waren 
verschmolzen und gestatteten keine Drehung der in mittlerer Pronation befindlichen 
Hand. Ueber die ganze Streck- und Speichenseite des Vorderarmes-zog eine dau- 
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monbreite, tief eingezogene. unverschiebliche Narbe, und weitere Narben fanden 
sich in der Gegend des Gelenks. Die Arbeitsfäbhigkeit des Pat. war durch diesen 
Zustand schwer beeinträchtigt, so daß er mich bei Gelegenheit einer Untersuchung 
und Begutachtung im Dezember 1915 um eine Gelenkoperation eısuchte. Die 
äußeren Verhältnisse waren für die Operation eigentlich nicht sehr günstig: äußerst 
atrophische Muskulatur am Ober- und Vorderarm, tief eingezogene Narben, Kon- 
traktur von Hand und Fingern. Da jedoch der Faustschluß ein guter und kräftiger 
war, entschloß ich mich zu einem Eingriff und führte ihn am 30. XIl. 15 unter 
Blutleore und mit Kulenkampff'scher Plexusanästhosie aus. Der Schnitt 
lief längs über die Streckseite des Gelenks, das nach Zurückschieben der Weich- 
toile durchsägt. aufgeklappt und regelrecht angefrischt wurde. Nach Exstirpation 
der Kapsel unter Schonung der Seitenbänder wurden die Weichbteile vernäht und 
die Gelenkbhöhle durch eine Oeffnung nach hinten dreiniert. 3 Tago wurde der 
Vorderarm mit rechtwinkliger Schiene suspendiert, dann für 5 Tage ineinen H eus- 
nerschen Extensionsverband gebracht: Temp. blieb normal, Wunden heilten 
regelrecht, so daß ich am 8. Tage mit vorsichtigen manuellen Bewegungsübungen, 

am 14. Tage mit Schienenübungen und bald darauf mit Massage, Pendeln und 
“ Gummibindenbehandlung beginnen konnte. Nachts wurde noch einige Zeit die 
Strockmanschette angelegt. 2 Mon. nach dem Eingriffe drängte der Verletzte zur 
Entlassung; die Wunden waren geheilt, die Muskeln hatten sich gegen früher ge- 
krüftigt, namentlich der Streckspparat ließ sich deutlich zwischen Knochen und 
Haut durchfühlen: die aktiven Bewegungen gingen zwischen 85 und 135 °, die pas- 
siven etwas weiter vor Sich (Abb. 55 b—c) ; Seitenschlottern war nur in ganz unbe- 
deutendem Maße vorhanden. Die Drehbewegungen der Vorderarmknochen, welche 
in ganzer Ausdehnung verlötet waren, hatte ich schon mit Rücksicht auf die tief 
eingezogene Narbe am Vorderarm nicht zu beeinflussen gesucht, dagegen den Zu- 
stand an den Fingern durch Medicomechanik und Golenkschienen gebessert. — 
Röntgenologisch ergab sich der in Abb. 55 d—e abgebildete Zustand. Bei Gelegen- 
heit einer Nachuntersuchung im Mai 1917 erhob ich folgenden, inden Akten der Berufs- 
genossenschaft niedergelegten Befund: Längs über der Streckseite des r. Ellenbogens 
verläuft eine 151, cm lange, schmale, blasse, gut verschiebliche, unempfindliche 
Operationsnarbe. Eine 3 cm lange, ähnlich beschaffene Narbe liegt über dem 
Speichenköpfehen. Von der Speichenepiphyse zieht eine fingerbreite, 20 em lange 
Narbe über die Streckseite nach dem oberen Drittel des Vorderarmes. Sie ist un- 
verschieblich, dünn, aber intakt. Längs über dio Beugeseite des unteren Drittels 
des r. Oberarmes ziehen blasse, breite, wenig verschiebliche, etwas eingezogene 
Narben von 4 bzw. 10 cm Länge. Dasr. Schultorgelenk ist aktiv und passiv normal 
beweglich. Regelrecht sind auch der r. Zeigofinger, Mittelfinger und Bingfinger. 
Der Daumen kann nur um 14 des Normalen gestrockt und abgespreizt und am 
Endglied nur ein wenig gebeugt werden. Der kleine Finger steht (ebenso wie der 
l. kleine Finger) im Mittelgelenk in einer Beugekontraktur von 60 ® gegen die ver- 
längerto Achse des Grundgliedes versteift; im übrigen ist seine Beweglichkeit un- 
behindert. Die Hand befindet sich in einer Beugekontraktur von 15 °; aus ihr horaus 
läßt sie nur ganz unbedeutende Wackelbewegungen zu. Der Vorderarm hat seine 
Drehfähigkeit eingobüßt und steht in mittlerer Pronation versteift. Am Ellenbogen- 
gelenk ist die Baugung bis 70 ®, die Streckung bis 127 ® aktiv ausführbar; as besteht 
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also eine Exkursionsfähigkeit von 57°. Schlotterbewegungen finden nicht statt), 
Die Umfangsmaße der Arme betragen am: 


Tr. l. 
Oberarm (bei gestrecktem Vorderarm) . 2l em, 261% cm 
Vorderarm (größter Umfang)... 2... 3 „ 261% „, 
Handgelenk . ... 2.2.2 .2...0.0. 16 „ 16% ,, 
Mittelhand . . . . .. 19:5: 215%: :s; 


Die Kraft der Beugemuskeln am Oberarm ist eine recht gute, während die 
Strecker noch ziemlich schwach sind. Die Verarkeitung des r. Handtellers ist we- 
sentlich geringer als die des linken. 

Deutlicher als alles andere spricht für eine Bosserung der Gobrauchsfähigkeit 
des Armes die Tatsache, daß Pat. jetzt täglich 9,50 Mk. (gegen 5,40 Mk. vor der 
Operation) verdient, und daß seine Erwerbsfähigkeit von 60 auf 70 °, gestiegen ist. 

18. Der 28j. Unteroffizier J. U. wurde am 21. VII. 15 durch Granatsplitter 
am r. Oberarm und am Ellenbogengelenk schwer verwundet. Nach Anlegung eines 
Notverbandes durch einen Sanitätssoldaten kam er mittels Lazarettzuges nach 
Nürtingen (Württemberg), wo durch mehrfache Operstionen die Knocheneiterungen 
bekämpft und der Arm für längere Zeit durch Gipsverbände festgelegt wurde. 
Im Herbst 1915 überführte man den Pat. in sein Heimatlazarett Herne und im Nov. 
1915 zur Behandlungdesknöchern versteiftenr.Ellenbogens (Abb. 568) inmein Spezial- 
lazarett. — Bei seiner Ankunft bestand noch eine größtenteils zerfallene, überhand- 
tellergroße, sehr dünne, leicht verletzbare Narbe an der Streckseite des r. Ellenbo- 
gens, die den stark zertrümmerten, knöchern verwachsenen Gelenkenden der Ober- 
und Unterarmknochen fest aufsaß. Mit Rücksicht auf die Notwendigkeit, bei 
Gelenkoperationen günstige Narbenverhältnisse und reichliche Hautpolsterung 
zur Verfügung zu haben, exeidierte ich zunächst die Geschwüre und die Narbe 
und erhielt dadurch einen Defekt von der Größe einer Manneshand, den ich durch 
einen großen, einbasigen Lappen von der r. Bauchseite her zur Deckung brochte 
(Abb. 56 b). Da die Heilung des Lappens nicht ohne Komplikationen vor sich ging, 
mußte ich mit der eigentlichen Gelenkoperstion längere Zeit warten, führte sie dann 
aber im Juli 1916 unter Blutleore undin Kulenkam.pff’scher Plexusanästhesi: 
in der Woise aus, daß ich durch einen Längsschnitt üker der Mitte der Streckseite 
des Ellenbogens die Golenkgegend freilegte, die Knochenbrücke nach Zurück- 
schieben der Weichteile durchmeißelte und die Bruchstücke mit Meißel, Säge und 
Foile in der Weise anfrischte, daß der Oberarmknochen walzenförmig, die Vorder- 
armknochen unter Trennung des zwischen Radius und Ulna bestehenden Gallus 
rinnonförmig gestaltet wurden. Die Disastase betrug einen Querfinger; alsıann 
Hautnaht und für einen Tag Suspensionsverband, darauf für 3 Tago Streckvorband, 
am 4. Tago Aufnahme vorsichtiger manueller Uobungen: am 6. Tago Uabungen mit 
meiner Golenkmobilisierschiene. Bereits 6 Wochen nsch der Operstion erreichte ich 
das in Abb. 3 und 4 der Arbeit ‚Ueber Ziele und Wege der Arthroplastik“ ?) nieder- 
golegte Resultat, das heute bereits wesentlich überholt ist (Abb. 56 c—d). Die Dre- 
hungsfähigkeit des Vorderarmes war nur um !; des Normalen vorhanden: die Seiten- 
bänder waren straff und fest. 


1) s. dagegen den Befund kurz nach der Operation. 
2) Münch. med. W, Nr. 11, 1917. 
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Bald darauf wurde Pat. in sein Heimatlazarett zur Wiederaufnahme bergmänni- 
scher Arbeiten entlassen, suchte mich aber im Frühjahr 1917 wegen Schmerzbhaftig- 
keit an der Außenseite des Ellenbogengelenks auf, die sich nach einem Röntgenbild 
auf einen (spontanen?) Bruch des bei der Operation verdünnten Radiushalses 
zurückführen ließ; im Gegensatz zu früher fand sich jetzt lautes Krepitieren und 
mäßiges Schlottern des Vorderarmes nach außen. Nach anfänglicher Fixation 
des Armes im Gipsverband erhielt Pat. nach 3 Wochen eine Hülse für Ober- und 
Vorderarm mit Scharniergelenk am Ellenbogen und setzte nun seine Arbeiten fort. 
Bei Gelegenheit einer Untersuchung am 13. VI. 17!) fand sioh ein erheblicher Rück- 
gang des Schlotterns und Krepitierens; ja bei angespannten Muskeln war ein Seiten- 
schlottern überhaupt nicht mehr nachweisbar, und der Verwundete selbst erklärte, 
daß er von einer Bänderlockerung nichts mehr verspüre und den Arm fast ebenso 
gut wie früher gebrauchen könne. Tatsächlich waren in den letzten 4 Mon. die Mus- 
keln auffallend kräftig geworden; die Vorderammuskeln standen kaum noch hinter 
der l. Seite zurück, und die Extensoren am Oberarm traten bei Anspannung als har- 
ter, dicker Wulst hervor; daß die Beuger ihre normale Kraft nahezu wiedererlangt 
hatten. sei nur nebenbei erwähnt. Röntgenologisch ergab sich der Befund in 
Abb 560—f. Die aktive Beugung ging bis 43°, die aktive Streckung bis 160 ® 
vor sich (= 117° Exkursion). Ä 

19. Der 26j. Bergmann J. K. wurde am 23. V. 15 durch Gewehrschuß 
(Quorschläger) verwundet, der ihm das I. Ellenbogengelenk völlig zertrümmerte. 
Nach monatelanger Eiterung kam Pat. am 13. XI. 15 nach H., wo eine knöcherne 
Versteifung in stumpfwinkliger Stellung und ein großer Weichteildefekt auf der 
Streckseite des Gelenks festgestellt wurde. Der Weichteildefekt war nur zum Teil mit 
dünner, zarter Narbe bedeckt, zum Teil bestand noch eine eiternde Geschwürs- 
fläche. Schon im Röntgenbilde (Abb. 57a), namentlich aber bei der späteren Auf- 
meißelung ergab sich ein fast völliges Fehlen der Epiphysen der Ober- und Unterarm- 
knochen, die dadurch erheblich verjüngt waren. Bald nach der Aufnahme wurden 
Geschwür und Narbe (Abb. 57 b) excidiert und ein handgroßer Hautlappen vom 
Bauche her (Abh. 57 c) auf die Wundfläche übertragen. Nach dessen vollständiger 
und fester Anheilung (Abb. 57 d) und nach darauffolgender mehrwöchiger Massage, 
um die Blutzirkulation im transplantierten Lappen günstiger zu gestalten, wurde am 
4. III. 16 unter Blutleere undin Kulenkampff’scher Plexusanästhesie durch 
einen Längsschnitt das Gelenk von deı Streckseite her freigelegt, die Knochen 
durchsägt und luxiert, nach ihrer regelrechten Anfrischung die Weichteile gereinigt 
und der Arm 3 Tage mit rechtwinkliger Schiene suspendiert. Alsdann Anlegen 
eines Streckverbandes mit 5 kg für 5 Tage, darauf Beginn vorsichtiger Bawegungs- 
übungen, die vom 14. Tage ab, als die Wunden bereits zart vernarbt waren, energi- 
scher vorgenommen wurden: nachts legte der Verwundete noch kurze Zeit eine 
Streokmanschettean. 1, J. nach der Operation konnte Pat. zur Entlassung kommen ; 
Die Beugung des Vorderarmes ging bis 60°, die Streckung bis 140 ° vor sich, die 
Drehbewegungen des Vorderarmes um etwa 30°. Schlotterbewegungen waren 
nur in ganz geringem Gıade auslösbar, die Muskeln allerdings noch sehr atrophisch. 
Bei Gelegenheit einer Vorstellung auf dem Duisburger militärärztlichen Abend 
am 14. IT. 17 hatten sich die Muskeln wesentlich gekräftigt; der Vorderarm konnte 


1) Auf dem Duisburger militärärztlichen Abend. 
. Beiträge zur klin. Chirurgie. CVITl. 65. Kriegschirurgisches Heft XLIX. 46 
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sogar noch mehr als normal, nämlich bis 38° gebeugt und bis 155 ° gestreckt (Exkur- 
sion = 117°) werden (Abb. 57e—f); Schlotterbewegungen waren gerade eben noch 
nachweisbar. Pat. hatte selbst kaum noch den Eindruck, eine schwere Gelenkver- 
letzung durchgemacht zu haben. Den röntgenologischen Befund zeigen Abb. 57g—h. 


Die beiden nachstehend aufgeführten Fälle aus der Zeit meiner Bochumer 
Tätigkeit gehören zwar nicht ganz in den Rahmen der ‚‚funktionellen Arthro- 
plastik‘‘, ich veröffentliche sie jedoch als Zeichen der Behebung des Schlotter- 
gelenks und der Muskelatrophie im Laufe der Monate und Jahre. 


20. Der 34j. Oberleutnant und Oberingenieur OÖ. B. wurde am 12. VIII. 14 
durch Gewehrschuß (Querschläger) verwundet, der ihm das r. Ellenbogengelenk 
vollständig zerschmetterte und eine schwere Blutung verursschte. Nach Anlegung 
eines Notverbandes kam B. nach Esch in das Hospital ‚‚Arbet‘' und am 5.1X. 14 ins 
Krankenhaus Bergmannsheil. Hier bestand immer noch eine hochgradige Schwel- 
lung und Druckempfindlichkeit des ganzen r. Armes, namentlich der Ellenbogen- 
gegend; Röntgenbild ergab völlige Zertrüämmerung der Gelenkenden und regel- 
lose Verlagerung der Fragmente des Ober- und Unterarmes (Abb. 58 a—b). Behand- 
lung: Zuerst Extension, später Suspension des Armes mit rechtwinkliger Papp- 
schiene. Nachdem die Wunden verheilt, das Fieber abgefallen und die zahlreichen 
Fragmente knöchern verwachsen waren, wurde in Plexusanästhesie ein Längs- 
schnitt über dem Olecranon des in rechtwinkliger Stellung ankylosierten Ellenbogens 
ausgeführt, Periost und Sehnenansatz des Triceps mit scharfem Raspstorium 
zurückgeschoben, das Gelenk aufgesägt und aufgeklappt und nun eine ganze Anzahl 
größerer und kleinerer teils knöchern, teils bindegewebig fixierter Knochenabspren- 
gungen entfernt oder mit Drahtnaht fest vereinigt. Dann wurden die Callusmassen 
an denGelenkenden von Ober- und Unterarm bogenförmig angefrischt (Abb. 58c—d), 
die Verwachsungen zwischen Radius und Ulna gelöst, letztere durch Einlegen eines 
kurzen, dünnen gestielten Lappens aus dem Triceps getrennt, die tiefen Weichteile 
mit Catgutnähten, die Haut mit Seidennähten bis auf eine dorsale Drainöffnung 
vereinigt. Die ersten Tage wurde der Arm mit einem rechtwinkligen Pappschienen- 
verband suspendiert, nach eingetretener Abschwellung aber in einen Gipsverband mit 
Triebschiene gebracht, mit welchem frühzeitige passive Bowegungen möglich wurden. 
Nach etwa anderthalb Wochen vertauschte ich den Gipsverband mit einer Celluloid- 
hülse mit Schneckentrieb, die täglich abgenommen wurde, um Heißluft, Massage 
und Pendelübungen anzuwenden. Innerhalb zweier Monate gelang es den Vorder- 
arm passiv von 70—154° (Exkursion = 84°) zu bewegen. ein Ausmaß, das 1, J. 
nach der Operation auch aktiv erreicht wurde (Abb. 58c—f). Wegen einer mäßigen 
Soitenschlotterung infolge der vollkommenen Vernichtung der Seitenbänder durch 
den Schuß trug der Verwundete noch 5/, J. lang die Gelluloidhülse, aus der jedoch 
der Schneckentrieb entfernt wurde, um Beugung und Streckung zu gestatten. 
Pat. wurde 5 Mon. nach der Verwundung garnisondienstfähig, und bei einer Revision 
auf dem Duisburger militärärztlichen Abend am 14. II. 17, also 214 J. nach der 
Verwundung, waren die aktiven Bewegungen nicht nur noch weiter gestiegen 
(von 65 ° bis 160 ® — 95 ° Exkursion), sondern es waren auch die anfänglichen Reibe- 
geräusche sowie das Schlottern verschwunden und (was besonders auffiel) die Mus- 
keln des Armes so gekräftigt. daß der Verwundete kaum noch nachtoilige Folgen 
am Arm bemerkte und sich wieder zu jeder Arbeit fähig hielt. Objektiv aber fühl- 
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Aktive Streckung und Beugung des operierten linken Ellenbogens (Fall 21). 
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Ellenbogens (Fall 21). 
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ten sich die Muskeln straff und fest an und zeigten eine Entwicklung, die die frühere 
Atrophie auch nicht andeutungsweise mehr vermuten ließ. 

21. Der31j. Krankenwärter H. H. erlitt am 17. VIII. 14 dadurch einen Unfall, 
daß er sich gegen den 1. Ellenbogen stieß und sich dadurch eine starke, eitrige 
Schleimbeutelentzündung zuzog, die später zu einer ausgedehnten Phlegmone 
am ganzen Arm, zur Vereitorung des Ellenbogengelenks und zu Sequestrierungen 
im unteren Ende des OÖberarmknochens führte. Nach mehrmonatigem Krankenlager, 
während welchem viele Einschnitte teils mit, teils ohne Narkose nötig wurden, 
klang die Entzündung ab, führte aber zu einer Ankylose im Ellenbogengelenk 
(Abb. 59 a), die dem Pat. das Arbeiten als Operationswärter unmöglich machte. 
Er hatte daher den lebhaften Wunsch den Arm wieder gelenkig zu bekonımen 
und drängte derart auf die Operation, daß ich entgegen meinen sonstigen Gepflogen- 
heiten bereits 8 Wochen nach Schluß der letzten Wunden den Eingriff in folgender 
Weise am 27. IV. 15 vornahm: Unter Blutleere und in Kulenkampff’scher 
Plexusanästhesie drang ich durch einen längs gerichteten Schnitt von etwa 8 cm 
Länge über dem Olecranon bis auf letzteres vor, durchmeißelte die Knochenbrücke 
zwischen Humerus und den Vorderarnknochen, klappte das Gelenk auf und re- 
secierte die Gelenkenden der Knochen mittels Säge in der Weise, daß der Oberarm 
walzenförmig, der Unterarm (nach vorheriger Trennung von Radius und Ulna) 
rinnenförmig gestaltet wurde. Den Sehnenansatz des Triceps ließ ich in Verbin- 
dung mit dem nach beiden Seiten zurückgeschobenen Periost, bildete aus dem unteren 
Drittel des Tricops einen distal gestielten Lappen und schlug ihn rückwärts in das 
Gelenk hinein, wo ich ihn mittels Catgutnähten befestigte. Alsdann Schluß der 
tiefen Weichteile mit Catgut und der Haut mit Seidennähten. Trotz Drainage 
des Gelenks stellte sich nach 2—3 Tagen unter hohem Fieber eine Eiterung ein, 
dio etwa 14 Tage Behandlung mit Suspension in rechtwinkliger Schiene, mit feuchten 
und trockenen aseptischen Verbänden nötig machte. 3 Wochen nach der Ope- 
ration konnten die ersten Bewegungsübungen an dem nahezu vollständig versteiften 
Gelenk aufgenommen werden, und es dauerte viele Wochen, ehe es mit einer mit 
Scharnieren und Schneckentrieb armierten Celluloidschiene, später mit der Gelenk- 
mobilisierschiene, gelang, deutliche Exkursionen mit dem Vorderarm zu erzielen. 
Da Pat. jedoch sehr eifrig übte, war nach 6 Mon. das Resultat doch ein befriedigen- 
des geworden: Pat. konnte die Hand pro- und supinieren und den Vorderaın aktiv 
bis 134 °, passiv bis 145 ° strecken, aktiv bis 80 °, passiv bis 65 ° beugen (Abb. 59b—c). 
Die Muskeln waren derart gekräftigt, daß er nicht nur mehrere Klimmzüge am 
Reck ausführen, sondern sich auch im Stütz halten konnte. Schulter und Hand- 
gelenk waren normal beweglich, eine Schlotterung im Ellenbogengelenk fand nicht 
statt. Pat. verrichtete neben seiner Behandlung wieder Dienst als Verband- und 
Massagewärter. Den röntgenologischen Befund zu dieser Zeit gibt Abb. 59d—e 
wieder. 


4. Brückencallus am Vorderarm. 


Wie schon mehrfach oben betont, lohnt sich eine operative Mobili- 
sierung der synostosierten Vorderarmknochen nur dann, wenn die Brücke 
schmal ist. Breite Callusmassen lassen sich wegen der Splitterungsgefahr 
schwer beseitigen, die Drehfähigkeit des Armes aber auch bei geglückter 
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Operation selten auf die Dauer erhalten, selbst wenn gestielte Muskellappen 
in voller Ausdehnung der Knochenwundflächen eingepflanzt werden, wie 
nachstehendes Beispiel lehrt. Handelt es sich um eine Versteifung des Ellen- 
bogengelenks und gleichzeitige Verwachsung der Vorderarmknochen, so 
habe ich immer das Hauptaugenmerk auf erstere gelegt und nur dann die 
Synostose von Radius und Ulna in Angriff genommen, wenn es ohne größeren 
Schnitt von der Gelenkwunde aus möglich und der Callus umschrieben genug 
war, um mit Sicherheit bei seiner Durchmeißelung eine Komplikation aus- 
zuschließen, die die medico-mechanische Nachbehandlung hätte um einige 
Wochen verschieben und das Resultat illusorisch werden lassen können. 

Am einfachsten ist noch die Lösung der Synostose zwischen Radiuskopf 
und Ulna, die bei genügend breiten Gelenkflächen sogar ausnahmsweise 
einmal durch Resektion des Radiusköpfehens behandelt werden darf; bei 
schmalen Gelenkflächen ist dieser Eingriff jedoch wegen der Gefahr des 
Schlotterns nicht zu empfehlen, cher noch die Resektion des Radius- 
halses nebst Periost und Verlegung des Drehpunktes an diese Stelle. 

22. Der 21j. Arbeiter .J. M. erlitt am 13. VII. 14 durch Sturz von der Lokomo- 
tive zwischen die Puffer des Anhängewagens eine komplizierte Fraktur desr. Unter- 
arınes, die im Krankenhaus zu W. eine Behandlung mit Schienenverbänden er- 
forderte. Als Pat. nach 9 Monaten zur Entlassung kam, war inzwischen eine Ver- 
steifung des Vorderarmes in der Weise eingetreten, daß die Drehbewegungen auf- 
gehoben waren. Nach 2 monatiger versuchsweiser Arbeit trat er in unsere Behandl- 
lung und verlangte die Entfernung des zwischen Radius und Ulna, etwa 1 Quer- 
finger unterhalb des Ellenbogengelenks in 4 cm Länge bestehenden Brückencallus 
(Abb. 603%). Am 9. X. 15 wurde unter Blutieere und mit Kulenkamp ff- 
Anästhesie durch einen bogenförmigen Schnitt am radialen Rande der Elle der 
Callus freigelegt, abgemeißelt (Abb. 60 b) und in die Lücke ein gestielter Muskel- 
lappen der Streckseite mittels Catgut hineingenäht. Nach Vereinigung der tiefen 
Weichteile und des subkutanen Fettgewebes mittele Catgut und der Haut mittels 
Seide wurde ein Suspensionsverband angelegt, der bereits am 5. Tage mit einemkleinen 
Wundverband vertauscht werden konnte, um die sofortigen medico-mechanischen 
Uebungen zu gestatten. Die passiva Beweglichkeit war nur noch um 1, beschränkt. 
und hielt sich auch in den nächsten Wochen und bei einer späteren Revision in 
dieser Funktionsbreite, während die aktive nicht nennenswert hinter der passiven 
zurückstand. 

Hier war also nur ein schmaler ('allus zu entfernen und das Resultat 
demnach ein günstiges, während im nächsten Falle die Resektion eines 
breiten Brückencallus nur vorübergehenden Erfolg aufwies. 


23. Der 24j. K. St. wurde am 17. IX. 14 am r. Ellenbogen und Vorderarnı 
durch Schrapnellsplitter verletzt und erhielt die erste Wundversorgung auf dem 
nächsten Verbandplatz. Nach kurzem Aufenthalt in den Lazaretten zu B. und L. 
kam er in das Reservelazarett A. und von da nach B., wo eine vollkommene Auf- 
hebung der Drehfähigkeit des Vorderarmes infolge breiter, knöcherner Verwachsung 
zwischen den Vorderarmknochen (Abb. 61), vom Ellenbogengelenk beginnen 
bis herunter zur Grenze zwischen mittlerem und oberem Drittel, festgestellt ward. 
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Handkontraktur von Fall 24 


Gute Stellung der Hand 
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Nach mehrfacher Auskratzung einer Fistel am Vorderarm kam Pat. als garnison- 
dienstfähig zur Entlassung, wurde dann aber hierher zurückverwiesen, um die 
Behinderung der Drehbewegungen beseitigen zu lassen. Am 5.V. 15 wurde in 
Plexusanästhesie durch einen Längsschnitt über der r. Elle der Brückencallus 
freigelegt und fortgemeißelt, dann ein gestielter Lappen aus der Streckmuskulatur 
gebildet, zwischen die Vorderarmknochen eingelagert und mittels Catgutnähten 
auf die Beugemuskulatur aufgenäht. Die Wunde heilte innerhalb 12 Tagen voll- 
ständig zu, und obgleich sehr früh, schon am 4. Tage nach der Operation, die Be- 
wegungsübungen und am 14. Tage die Behandlung mit Heißluft und Massage auf- 
genommen wurde, trat doch nach und nach wieder eine erhebliche Beschränkung 
der Drehungsfähigkeit ein, so daß bei der Entlassung des Pat. im Juli 1915 die Hand 
aus der Mittelstellung heraus nur noch um je 15 ° pro- und supiniert werden konnte. 


5. Handgelenk. 


24. Der 15j. H. E. hatte vor längerer Zeit eine schwere Phlegmone an r. Voorder- 
arın durchgemacht, die zur Vereiterung des Handgelenks, zur völligen Versteifung der 
Hand und allmählich zu hochgradiger Kontraktur nach der Speichenseite hin führte 
(Abb. 62a). Da die Funktion der Hand, namentlich wegen der ungünstigen Stel- 
lung, schwer beeinträchtigt war, so wurde er zwecks Operation ins B.-H. eingeliefert, 
wo ich am 12. IV. 15 unter Blutleere und Armgeflechtbetäubung durch 2 laterale 
Schnitte das Vorderarm-Handwurzelgelenk freilogte, dia Schwielen entfernte. 
das Ellenköpfehen absägte, die Hand gerade richtete und 4 Tage suspendierte. 
Alsdann wurde mehrmals täglich einige Stunden lang durch Zug an den Fingern 
in der Universal-Hand- und Fingergelenkmobilisierschiene das Handgelenk ex- 
tendiert, am 14. Tage, nach Heilung der Wunden und Entfernung der Nähte mit 
Massage, Heißluft, Pendel- und Schienenübungen begonnen. Am Schluß der Be- 
handlung, 8 Wochen nach der Operation, stand die Hand in der Verlängerung 
des Vorderarmes (Abb. 62 b) und ließ sich aktiv etwa um 70° nach der Beuge- 
seite und um 85° nach der Streckseite, um ?3 nach der Ellen- und Speichenseite 
hin bewegen (Abb. 62 c—d) ; die passive Exkursionsfähigkeit war noch größer. Reibe- 
geräusche, Schlotterbewegungen ließen sich nicht nachweisen; die Kraft der Hand 
war gut, die Muskulatur nur mäßig abgemagert. Der röntgenologischa Befund 
wird durch Ahb. 62 e wiedergegeben. 

In den Akten der Berufsgenossenschaft fand sich folgender, von Herrn Dr. RB. 
abgegebener Befund: ‚Bruch der l. Speiche oberhalb des Handgelenks (an der 
Grenze zwischen Dia- und Epiphyse) mit Fieber. Der Knochenbruch wurde durch 
Röntgendurchleuchtung nachgewiesen. Gleich bei Beginn der Krankenhaus- 
behandlung zeigte sich, daß bei Pat. eine Knochenentzündung an der Bruchstelle 
vorhanden war. Die Erkrankung ging schnell weiter, die Entzündung nahm zu, 
hohes Fieber. Es wurden in Narkose operative Eingriffe vorgenommen. Aus- 
gedehnte Spaltungen. Der ganze Knochen löste sich und mußte entfernt werden. 
Es bildete sich eine neue Speiche. Langsame Heilung. Die neugebildete Speiche 
hat nicht die Länge der normalen, so daß dadurch eine Stellung der Hand nach 
innen entstanden ist. Es wurden regelmäßig Bewegungen im Ellenbogen- und 
Handgelenk vorgenommen. Am 1. Vorderarm ist eine Anzahl größerer Narben 
vorhanden. Dieselben rühren von den operativen Eingriffen her. An Stelle der 
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entfernten Speiche hat sich ein Ersatzknochen gebildet. Derselbe ist nicht so lang 
wie die ursprüngliche Speiche. Die Hand steht aus diesem Grund etwas nach 
innen. Die Muskulatur des I. Armes ist schlaff. Die Funktion der Finger ist nur 
unvollkommen; beim Anfassen kann die l. Hand nur wenig benutzt werden. 80% 
E.V.“ 

1, Jahr später wird folgender Befund von Herrn Dr. M. niedergelegt: ‚Der 
Befund an der l. Hand ist im wesentlichen der gleiche wie beschrieben. Die Be- 
weglichkeit der Finger ist freier geworden, doch ist die Gebrauchsfähigkeit noch 
fast gleich Null. Ein neues Heilverfahren ist dringend geboten und bietet günstige 
Aussichten. Die Schädigung durch die Unfallfolgen beträgt mindestens 100°.“ 

Nach Abschluß der von mir wegen der Versteifung des Handgelenks dureh- 
geführten Behandlung wurde von Herrn Prof. W. und Dr. F. folgendes Gutachten 
erstattet: ‚An der Ellenseite dos l. Unterarms, ebenso an seiner Beugeseite be- 
finden sich 2 etwa 6 cm lange Operationsnarben, die gut verschieblich und nicht 
mehr druckschmerzhaft sind. Eine ungefähr 8 cm lange Narbe befindet sich auf 
der Streckseite des Unterarmes, in der Nähe des Handgelenks. Das 1. Schulter- 
golenk ist normal beweglich; im Ellanbogengelenk ist die Streckfähigkeit und im 
Handgelenk die Bewegung nach der Ellenseite noch etwas eingeschränkt. 


Die Arnmaße betragen am Tr. 1. 
Oberarm (bei gestrecktem Vorderarm) 25 cm, 22 cm, 
er (,, gebeugtem er 2. 5 2 AU 
Vorderarm (größter Umfang) . . ...24 „ 21 
Handgelenk . ......2..2.. ..16 „ 151% ,. 
Mittelhand . . . 2: 2 2 2 2 2 2 2 0. 22 19. .* 


Gegenüber dem für die bisherige Rente maßgebenden Gutachten vom 1. II. 15 
ist insofern eine Besserung zu verzeichnen, als die l. Hand jetzt wieder gebrauchs- 
fähig ist. Wir halten eine vorläufige Rente von 60% für angemessen.“ 

Am 4. II. 16 erfolgt eine Begutachtung durch Herrn Dr. St. und Dr. P., die 
folgenden Befund erheben: ‚In der Gegend des l. Ellenbogengelenks befinden 
sich längsverlaufende, verschiebliche Narben, ebenso oberhalb des Handgelenks 
2 längsverlautende Narben, die aber an der Unterlage etwas festhängen. Linkes 
Schulter- und Handgelenk ohne Besonderheiten. 

Maße: Oberarm r. 20,5, 1. 17,5 cm; Unterarm r. 19,5,1. 15cm. 60°, E.V.“ 

25. Der 25 j. Offizierstellvertreter K. K. wurde am 30. VIII. 14 durch Gewehr- 
schuß am 1. Handgelenk verwundet. Der erste Verband wurde im Feldlazarett 
angelegt und im Kriegslazarett zu Fl. das Geschoß entfernt. Nach längerem Aut- 
enthalt im Resorvelazarett B. wurde er dem Ersatztruppenteil überwiesen, mußte 
indessen wegen fortdauernder Eiterung im Handgelenk nach dem Festungslazarett 
M. verlegt werden, wo nach mehrfachen Auskratzungen die Wunden unter knöcher- 
ner Versteifung des Handgelenks (Abb. 63 a) zur Verheilung kamen. Mitte Juni 
1915 traf K. im Bergmannsheil zur Gelenkoperation ein, die bereits am 24. VI. 15 
unter Blutleere und Plexusbetäubung ausgeführt wurde und um so mehr indiciert 
war, als sich die Hand in sehr ungünstiger Stellung (starker Volarbeugung und 
Eilenneigung) versteift bot. Diesmal ging ich — ausnahmsweise — von einem 
Längsschnitt über der Mitte des Handgelenks aus auf das Gelenk vor, dureh- 
meißelte die knöchernen Brücken zwischen den Vorderarmknochen und der proxi- 
malen Handwurzelreihe, frischte beide Gelenkenden konvex resp. konkav an, 
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Ankylose des linken Handgelenks 
von Fall 25 vor der Operation. 





Extension des operierten Fingers 
mittels Spiralfeder und Tuchklemme. 
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Aktive Streckfähigkeit der Hand von Fall 25 
nach der Operation. 
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(Fall 25). 


65a. 





Aktive Streckung des operierten Fingers 
(Fall 26). 
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Aktive Beugung des operierten Fingers 
(Fall 26). 
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glättete sie mit Raspel und Feile und verschloß die tiefen Weichteile mit Catgut, 
die Haut mit Seide. Nach zweitägiger Suspension wurde nur noch ein kleiner 
Verband für die Wunde angelegt und mit Extension in der Universal-Hand- und 
Fingergelenkmobilisierschiene sowie manuellen Uebungen bogonnen. Nach 
einigen Tagen flackerte der Eiterungsprozeß wieder auf und machte leider eine 
längere Ruhigstellung erforderlich. Infolgedessen ging das anfänglich günstige Resul- 
tat wieder größtenteils verloren, und erst als nach mehreren Wochen mittels einer 
Celluloidschiene mit Schneckentrieb die passiven Bewegungen wieder aufgenommen 
wurden, gelang es, einen geringen Teil der vorherigen Beweglichkeit wieder zu er- 
reichen. Jedenfalls stand das Handgelenk in guter Stellung (Abb. 63 b) und konnte 
aus der Ruhelage heraus nach etwa 2 Mon. passiv um 35 " nach unten, 30 nach oben 
(Abb. 63c—d) und je 10° nach den Seiten, aktiv etwas weniger bewegt werden. 


5. Fingergelenke. 


26. Der 23j. Musketier M. G. erlitt am 13. VIII. 16 durch Gewahrschuß 
eine Verwundung an der l. Hand, (die zu einer langdauernden Eiterung und schließ- 
lich zur völligen Versteifung des Grundgelenkes des 4. Fingers führte. Am 22. XI. 16 
wurde er nach H. verlegt, wo eine kallöse Verdickung am Dorsum des stark ver- 
kürzten 4. Mittelhandknochens und der Streckseite des Grundgelenkes und Grund- 
gliedes des 1. 4. Fingers festgestellt wurde. Aber auch die unverletzten Finger 
waren durch langdauernde Fixierung auf dem Handbrett aktiv fast unbeweglich 
und konnten selbst passiv aus ihrer gestreckten Stellung heraus nur um %, des 
Normalen gebeugt werden. Pat. war mit einer operativen Mobilisierung des Grund- 
gliedes des 4. Fingers einverstanden, doch hielt ich sie für verfrüht, solange die 
übrigen Finger derart stark versteift waren. Erst nachdem durch Behandlung 
mit Gummibinden, Massage und Fingerschienen die passive Beweglichkeit eine 
normale geworden war, schritt ich am 3. IlI. 17 zur Gelenkoperation; durch einen 
leicht bogenförmigen Sehnitt auf der Streck- und Ellenseite des Grundgelenks 
legte ich letzteres frei, durchmeißelte die Calluswucherungen, luxierte das Grund- 
glied nach oben, frischte es konkav, das Köpfchen des Mittelhandknochens konvex 
an, reponierte (die Gelenkenden und vereinigte die Weichteile ohne Drainage durch 
Naht. Nach 8tägiger Fixation auf einem Handbrett und Extension des Fingers 
mittels einer in das Endglied eingesetzten, durch Spiralfeder gespannten Tuch- 
klemme (Abb. 64) wurde am 9. Tage ein sehr kleiner Wundverband angelegt und 
der Finger täglich mit Streekmanschetten und der Hand- und Fingermobilisier- 
schiene extendiert (Abb. 32). Schon am 6. Tage konnte die Hälfte der Nähte, 
am 10. Tage der Rest entfernt werden; die Gelenkübungen begannen in vorsichtiger 
Weise am 11. Tage und wurden vom 12. Tage an etwas energischer mit Binden, 
Fingerschienen, Pendelübungen usw. fortgesetzt. 5 Wochen nach dem Eingriff 
konnte das Grundglied aktiv und passiv gestreckt (Abb. 65 a), aktiv um 40°, pas- 
siv um 90 ° gebeugt (Abb. 65 b) und die Kuppe des Fingers passiv bequem in den 
: Handteller hineingelegt werden !). Die aktive Beugung aller Finger war wegen 
der vorher bestehenden langdauernden Kontraktur nur mit geringer Kraft möglich. 
(Die Messung der Exkursion nahm ich mit dem Miller’schen Winkelmesser vor 
(Abb. 66), der sich auch gut zum Ausmessen der Photographien eignet.) Der 


1) Vorgeführt auf dem Duisburger militärärztlichen Abend am 14. VI. 17. 
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Röntgenbilder des Grundgelenks des linken 4. Fingers von Fall 26 
vor und nach der Operation. 





Winkelmesser nach Miller zur Bestimmung der Beweglichkeit von Fingergelenken. 





Die funktionelle Arthroplastik. 709 


radiologische Befund vor und nach der Operation erhellt aus Abb. 65 cu. d. 

Bei der Entlassung wurde imD.U.-Zeugnis folgender Befund niedergelegt: Normal 
beweglich ist auch das 1. Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenk. Drehfähigkeit 
des l. Vorderarmes unbebindert. Längs über die Streckseite des 4. Mittelhand- 
knochens zieht eine 7 cm lange, blasse, schmale, gut verschiebliche Operations- 
narbe zum Grundglied des l. 4. und 5. Fingers. Sie trifft auf dem Handrücken mit 
einer kürzeren, aber breiten Schußnarbe zusammen. Ueber dem körperfernen Ende 
des 4. Mittelhandknochens liegt im Handteller eine linsengroße, gut verschiebliche, 
feste Schußnarbe. Der Knochen unter ihr ist deformiert und kallös verdickt. Hier 
befindet sich die frühere Schußbruchstelle. Infolge Längenverschiebung der Bruch- 
stücke ist auch eine Verkürzung des 4. Mittelhandknochens und damit des zu- 
gehörigen Fingers eingetreten. Daumen, 2., 3. und 5. Finger lassen sich passiv 
völlig strecken und spreizen und mit ihren Kuppen bei einiger Gewaltanwendung 
nahezu in die Hohlhand einschlagen. Beweglichkeit des Mittel- und Endgelenks 
des 4. Fingers passiv regelrecht, doch läßt sich das Grundglied, dessen Streckbar- 
keit unbehindert ist, nur um 80° gegen die verlängerte Achse des Mittelhand- 
knochens beugen. Die Kuppe dieses Fingers ist infolgedessen passiv dem Hand- 
teller auf 1 Querfinger zu nähern. Aktiv lassen sich alle Finger völlig strecken und 
spreizen, aber nur um !; des Normalen beugen, so daß die Kuppen der 3 gliedrigen 
Finger sich dem Handteller auf 3 Querfinger, die Kuppe des Daumens auf 1 Quer- 
finger nähert. Der Handschluß ist also größenteils ein unvollkommener. L. Hand 
fast schwielenlos. während sich r. derbe Arbeitsschwielen befinden. 


Umfangsmaße: T. 1. 
Oberarm (bei gestrecktem Vorderarm) 251, cm, 23 cm, 
5 (,, gebeugtem ss) 3 ir 
Vorderarm (größter Umfang) 20 28 5, 
Handgelenk 161, 16 „, 
Mittelhand 20 1; 20, 


’, 


Das Tast- und Schmerzgefühl im 1. 4. und 5. Finger ist herabgesetzt. 

27. Der 12j. W. Sch. suchte am 15. IV. 17 das Krankenhaus wegen doppel- 
seitigen, angeborenem Plattfuß auf, der einige Tage später auf operativem Wege 
beseitigt wurde. Als eigenartiger und höchst seltener Nebenbefund ergab sich 
eine angeborene, knöcherne Versteifung der Mittelgelenke am l. 3.—5. und am 
r. 2.—5. Finger (Abb. 68a); Grund- und Mittelglied bildeten scheinbar einen ein- 
zigen, schmalen, gestreckten Knochen: die Haut dieser beiden Fingerglieder war 
völlig faltenlos, und die zwischen den Knochen und der Haut gelegenen Weichteile 
fühlten sich wesentlich dünner an, als an den gesunden Fingern. Grund- und End- 
gelenke gut beweglich, doch war ein Faustschluß mit diesen Fingern selbstverständ- 
lich ausgeschlossen: es gelang dem Knaben bei maximaler Beugung der Grund- 
und Endgelenke lediglich größere Gegenstände mit den Fingern zu ergreifen, deren 
Kuppen sich dem Handteller höchstens auf 31, Querfinger nähern lioßen. Am 
Mittelgelenk des l. 2. Fingers war eine beschränkte Beweglichkeit, etwa von 180 
bis 135 ° erhalten, reichte aber zum Faustschluß ebenfalls nicht aus. Das Röntgen- 
bild ergab, daß die distalen Epiphysen der Grundglieder und die proximalen Epi- 
physen der Mittelglieder angelegt waren, daß aber eine Verschmelzung der sich 
berührenden Teile unter Aufhebung des Gelenkspaltes stattgefunden hatte. — Gegen 
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meinen Vorschlag, die Finger operativ zu mobilisieren, waren die Eltern anfangs 
stark eingenommen, da sie dem im Volke so oft angetroffenen Glauben huldigten, 
daß angeborene Leiden irreparabel seien; erst als die Plattfußoperationen sehr 
gut gelungen waren, erklärten sie sich bereit, versuchsweise das Mittelgelenk des 
l. 3. Fingers mobilisieren zu lassen und je nach dem Ergebnis dieses Versuches 
bezüglich der anderen Finger ihre weiteren Entschließungen zu treffen. Am 9. V.17 
wurde in örtlicher Betäubung durch einen auf der Speichenseite verlaufenden 
Schnitt über dem Mittelgelenk des 1. 3. Fingers dieses freigelegt, worauf man nach 
Zurückschieben der Weichteile der Streck- und Beugeseite den Röntgenbefund 
bestätigt fand: d. h. man erkannte in der Mitte des auffallend schlanken Grund- 
und Mittelgliedknochens eine unbedeutende, glänzende Verdickung, die Gegend 
der verschmolzenen Epiphvsen; es wurde nun mit feiner Stichsäge eine 21; mm 
dicke Platte aus der Mitte dieser bläulichen Verdickung, also aus der Gegend des 
fehlenden Gelenkspaltes herausgesägt, die Knochenenden luxiert, das Köpfchen 
des Grundgliedes konvex walzenförmig (mit quer gestellter Achse), die Basis des 
Mittelgliedes leicht rinnenförmig zurechtgefeilt, alsdann die Weichteile und die 
Haut mit Catgut und Seide geschlossen. Nach Anlegen einer Mikulicz- Tuclı- 
klammer an die Endphalanx (Abb. 68 b) folgte ein aseptischer Verband um die 
ganze Hand. die Anbringung einer rechtwinkligen Drahtschiene um Oberarm. 
Vorderarm und Hand zwecks Suspension des Armes im Bette und alsdann Be 
festigen eines Bindfadens an die Mikuliczklammer und Belastung des über die 
weit vorragende Drahtschiene geleiteten Fadens mit 1; Pfund Gewicht (Abb. 68 e). 
Nach 12 Tagen erst entfernte ich den gesamten Verband, die Tuchklenme und 
die Hautnähte, und es begannen jetzt tägliche manuelle Uebungen, wobei es dem 
Knaben schon nach wenigen Wochen gelang, den Finger passiv zu strecken und 
vollständig, bis zur Berührung mit dem Handteller, zu beugen !). Nach fester 
Verheilungder Wunden wurde äurch tägliches Extendieren mit der Universal-Hand- 
und Fingergelenkmobilisierschiene der breite Gelenkspalt aufrecht zu halten ge 
sucht. Die aktive Beweglichkeit nahm nur sehr langsam zu; wahrscheinlich waren 
die betreffenden Muskeln unvollkommen ausgebildet (Abb. 68d—e); jedenfalls fiel 
hei der Operation die ungewöhnliche Zartheit der Streck- und Beugesehnen auf. 
28. Der 25j. V. Cz. wurde am 30. XI. 14 an der r. Hand durch Schrapnell- 
kugel verletzt, die ihm die Grundglieder des 2. und 3. Fingers zerschmetterte. 
Daneben erlitt er noch Verwundungen am r.Knie, 1. Oberschenkel und Fuß, 1. Unter- 
arm und am Kopf. Nach vorübergehendem Aufenthalt im Feldlazarett und im 
Kriegslazarett zu Th. kam er ins Kriegslazarett4 zu B., wo 2 mal Geschoßsplitter 
entfernt werden mußten. Am 18. II. 15 wurde er nach B. überführt, wo schließlich 
eine Fistel unter völliger Versteifung des Grundgelenks des r. Mittelfingers zur 
Heilung gebracht wurde. Da Pat. den Wunsch einer Mobilisierung des Fingers 
hatte, so legte ich am 26. V. 15 in Lokalanästhesie dureh einen Schnitt an der 
Daumenseite desGrundgliodes des r. Mittelfingers, bis zum distalen Drittel der Streck- 
soite des zugehörigen Mittelhandknochens verlaufend, das Grundgelenk frei und 
durchtrennte die knöcherne Ankylose (Abb. 67 a) mittels Meißels. Die luxierten 
Gelenkenden wurden an der Basis des Grundgliedes konkav, am Köpfchen de: 
Mittelhandknochens konvex angefrischt und nun nach Vernähung des sub- 


1) Vorgeführt auf dem Duisburger militärärztlichen Abend am 14. VI. 17. 
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kutanon Gewebes mit Catgut und der Haut mit Seide der Arm für 2 Tage 
durch eine rechtwinklige Schiene- und Suspensionsverband ruhig gestellt, dann 
nach mehrtägiger Gewichtsextension mit vorsichtigen, manuellen Bewegungen 
begonnen, an die sich, als die Wunden nach 1 13 Wochen primär geschlossen waren, 
eine Behandlung mit Heißluft, Massage, Pendelübungen, Wicklungen mit Gummi- 
binden, Anlegen von Fingerschienen und Extendieren mittels der Universal-Hand- 
und Fingermobilisierschiene anschlosson. Bereits nach 4 Wochen war die passive 
Beweglichkeit so weit gediehen, daß das Grundglied des Fingers eine Exkursions- 
breite von 180—% °® besaß, und weitere 4 Wochen später wurde diese Beweglich- 
keit auch aktiv erreicht. Pat. konnte intolgedessen den Finger zwar nicht fest, 
aber doch genügend zur Faust einschlagen und ihn in befriedigender Weise bei 
allen Funktionen der Hand zu Hilfe nehmen. Der radiologische Befund erhellt aus 
Abb. 67 b. 

29. Der 40 j. Schachthauer H. Pr. zog sich am 6. VIII. 14 durch Steinfall 
einen schweren Schädelbruch und eine Verletzung der l. Hand zu, welche zum 
Verlust des Mittelfingers und Versteifung des Grundgelenks des Zeigefingers führte. 
Zur Behandlung der letzteren ward er am 3. II. 15 ins Krankenhaus Bergmanns- 
heil aufgenommen, wo ich am 15. IV. 15 die knöcherne Ankylose (Abt. 69 a) in 
Plexusanästhesie durch einen Schnitt an der Daumenseite des Grundgelenks, etwa 
vom Mittelgelenk an bis zum mittlerenDrittel des zugehörigen Mittelhandknochens, 
freilegte, mittels kleinen Meißels den knöchernen Brückencallvs durchtrennte, 
den Finger luxierte und nun mit Resektionsmesser, Luer'scher Zange, feiner 
Drahtsäge und Feile die Basis des Grundgliedes konkav, das Köpfchen des Mittel- 
handknochens konvex gestaltete. Alsdann Vernähung der tiefen Weichteile mit 
Catgut und der Haut mit Seidenrnäbten; keine Drainage. Am 3. Tage nach der 
Operation wurde der Suspensiensverband mit Gewichtsextension vertauscht und 
mit vorsichtigen manuellen Uebungen begonnen, denen sich am 10. Tage nach Ver- 
heilung der Wunden Heißluft, Massage, Pendelübungen und Extendieren mit der 
Universal-Hand- und Fingergelenkmobilisierschiene anschlossen. Erst später 
wurden auch Gummibinden und die kleine Fingergelenkmobilisierschiene zu Hilfe 
eenommen. Infolge Nachwachsens kallöser Massen am Köpfchen des Mittelhand- 
knochens (Abb. 69 b) ging die anfangs sehr gute Beweglichkeit allmählich wieder 
zurück, um dann in der Weise stationär zu bleiben, daß der Finger im Grund- 
eelenk gestreckt und aktiv um 40°, passiv um 60 ° gebeugt werden konnte. Ein 
völliger Faustschluß kam mit dem Finger zwar nicht zustande, doch war er beim 
Festhalten und Ergreifen größerer Gegenstände von Nutzen. 

30. Der 26j. Offizierstellvertreter W. S. wurde Ende März 1915 durch Schrapnell- 
schuß am 1. Handrücken und ]. 4. Finger verletzt. Nach kurzem Aufenthalt im 
Kriegslazarett und im Reservolazarett G. kam er am 2. IV. 15 zum Bergmannshoeil, 
wo nach mehreren Wochen die Wunden und die Fraktur zur Heilung kanıen, aber 
unter Versteifung des Mittelgelenks des l. Ringfingers in leichter Beugung. Da 
jener infolgedessen beim Faustschluß nicht zu gebrauchen war, wurde am 5. VII. 15 
in Lokalanätshesie durch einen auf dem Handrücken liegenden Schnitt an der 
Ellenseite des Grund- und Mittelgliedes des verletzten Fingers das in Streckstellung 
versteifte Gelenk freigelegt, mit schmalem Meißel die knöchernen Verwachsungen 
(Abb. 70) durchtrennt und die Meißelflächen nach Luxation des Fingers in der 
Weise angefrischt, daß die Basis des Mittelgliedes konvex erschien. Nach Ver- 
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Röntgenbilder des ankylotischen linken Zeigefingergrundgelenks von Fall 29 
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Röntgenbild des operier- Röntgenbilder der Ankylose des Mittelgelenks 
ten Mittelgelenks des des Mittelgliedes des rechten Zeigefingers von 
linken Ringfingers Fall 31 vor und nach der Operation. 
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nähung des subkutanen Gewebes mit Catgut und der Haut mit Seidennähten wurde 
für 2 Tage ein Suspensionsverband mit rechtwirkliger Pappschiene angelegt, am 
3. Tage aber nur noch ein kleiner Fingerverband, der die Ausführung vorsichtiger 
manueller Bewegungen des operierten Gelenks und die Extension mit der Streck- 
manschette der Universal-Hand- und Fingergelenkniobilisierschiene gestattete. 
12—14 Tage nach der Operation war die Wunde fest verheilt, und es konnte mit 
Heißluft, Massage und medico-mechanischen Uebungen, mit Wicklungen mittels 
Gummibinde und Einspannen in die kleine Fingerschiene begonnen werden. Nach 
etwas mehr als einem Monat war die Beweglichkeit des Fingers aktiv von 180— 140 °, 
passiv bis 100 ® möglich, so daß sich ddie Kuppe fast mit der Hoblhand in Berührung 
bringen ließ. Pat. wurde alsdann zu seinem Truppenteil dienstfähig entlassen. 

31. Der 22j. P. G. wurde am 12. 11. 15 durch Gewehrschuß verwundet, der 
ihm das Mittelgelenk des r. Zeigefingers zersplitterte. Nach Anlegung des ersten 
Verbandes im Feldlazarett St. Ch. kam er in das Roservelazarett zu D., wo die 
Schußwunden lange eiterten und schließlich unter Versteifung des Fingers in 
gestreckter, speichenwärts geneigter Stellung ausheilten. Darauf kam er zum Ersatz- 
Bataillon O. und wurde von hier am 7. VIll. 15 zur Behandlung des versteiften 
Fingers nach B. verlegt, wo im Röntgenbild eine knöcherne Verwachsung zwischen 
den (an den einander zugekehrten Enden stark deformierten) Grund- und Mittel- 
Phalangen festgestellt wurde (Abb. 71 a). Klinisch war der Finger in Streckstellung 
und unter Abknickung des Mittelgliedes nach der Speichenseite hin völlig versteift. 
In Lokalanästhesie wurde am 25. VIII. 15 durch einen Schnitt an der Speichenseite 
des Grund- und Mittelgliedes das Mittelgelenk freigelegt, mittels schmalen Meißels 
durchmeißelt und nun die’ Gelenkfläche mit Drahtsäge und Luer'scher Zange 
zurechtgeschnitten und mit einer Feile poliert. Nach Vereinigung der tiefen Weich- 
teile mittels Catgut, der Haut mit Seide wurde für 2 Tage ein Suspensionsverband 
angelegt, am 3. Tage neben Gewichtsextension mit vorsichtigen aktiven und yas- 
siven Bewegungen und Extension in der Universal-Hand- und Fingergelenkmobili- 
sierschiene, am 8. Tage nach der Operation mit Heißluft, Massage und Pendel- 
übungen begonnen. Die passive Beweglichkeit stieg in den nächsten 2—3 Wochen 
so weit, daß sich das Mittelglied völlig strecken und bis 90 ° beugen ließ. Aktiv 
war die Beweglichkeit allerdings nur zur Hälfte möglich, nahm aber im Laufe der 
nächsten Zeit gleichfalls an Ausmaß zu und stand zuletzt nicht merkbar hinter 
dar passiven Beweglichkeit zurück. Der Röntgenbefund wird durch Abb. 71b 
wiedergegeben. 


1. Hüftgelenk. 

32. Der 8j. B. Pr. hatte vor 1 J. eine schwere, mit zahlreichen Senkungs- 
abscessen einhergehende tuberkulöse Hüftgelenksentzündung durchgemacht, die 
durch zahlreiche Punktionen, Auskratzungen und Einspritzungen von C al o t’scher 
Flüssigkeit schließlich zur Heilung gebracht wurde. Es trat jedoch eine vollständige 
Ankylose zwischen Pfanne und Schenkelhalsa (der Kopf war bereits völlig 
verloren gegangen) ein, welche namentlich im Hinblick auf eine nach der Ent- 
lassung aus dem Krankenhause einsetzende Flexions- und Adduktionskontraktur 
den Wunsch einer operativen Beseitigung zeitigte.e Zu dem Zwecke wurde 
am 25. I. 17 in Lokalanästhesie durch einen über die Außenseite des großen 
Rollhügels geführten Schnitt die Gegend des Hüftgelenks freigelegt, der stark 
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Beugung des operierten linken Hüftgelenkes (Fall 32). 





Streckung, Ad- und Abduktion des operierten linken Müftgelenks (Fall 32). 
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verkürzte Schenkelhals durch schräg gegen die Mitte der Pfanne zu gerichtete 
Meißelschläge aus der Pfanne gelöst und konisch zugespitzt;; alsdann, nach kräftiger 
Luxation des Oberschenkels aus der Wunde, wurde die Pfanne mit Hohlmeißel und 
Kugelraspel wiederhergestellt, wobei namentlich auf die Erhaltung des Daches 
Wert gelegt wurde. Darauf Reposition des Schenkelhalses und lückenlose Naht 
der tieten Weichteile und der Haut, Lagerung des Kindes im Bett mit Rollier- 
Korsett, Zug am l. Bein durch Heusner'schen Streckverband mit 15 Pfund 
Belastung in starker Hyperextension und Abduktion. 3 Wochen nach der Operation 
— der Wundverlauf war durchaus regelrecht gewesen — wurde mit täglichen vor- 
siehtigen passiv-manuellen und aktiven Bewegungsübungen begonnen, in der 
Zwischenzeit das Bein aber weiter in der obigen Weise gelagert und extendiert. 
8 Wochen nach dem Eingriff war die aktive und passive Bewegungsfähigkeit nach 
allen Seiten hin bis ?;3 des Normalen möglich (Abb. 72 a—c); das Röntgenbild 
ergab klaren Gelenkspalt, doch ließ ich den Knaben der Sicherheit halber erst 
nach Y, J. das Bett verlassen, wo er nach wenigen Tagen bereits flott und sicher 
gehen lernte. Die durch den Femurkopfdefekt bedingte Beinverkürzung um 1%cm 
wurde durch Beckensenkung gut ausgeglichen und Hinken dadurch vermieden. 


8. Kniegelenk. 


33. Der 34j. Bergmann J. 8. erlitt am 23. III. 15 dadurch einen Unfall, daß 
er sich mit einem Beil das 1. Kniegelenk verletzte. Nach anfänglich günstigem 
Wundverlauf trat später eine Eiterung ein, die zu vollständiger Versteifung des 
Gelenks führte. Da er im Verlauf desnächsten Jahres auch nach der Entlassung aus 
dem Krankenhause wegen der Kniegelenksversteifung seine Arbeit nicht wieder 
aufnehmen konnte, suchte er mich in H. auf, um auf operativem Wege sein Gelenk 
mobilisieren zu lassen. — Völlige Versteitung des l. Beines in Streckstellung. 
mäßig ausgedehnte, von verschiedenen Einschnitten berrührende Narbenbildung 
in der Gegend des Gelenks und an der Außenseite des I. Oberschenkels und hoch- 
gradige Abmagerung der Muskeln des letzteren. Am 2. VI. 16 wurde unter Rücken- 
marksbetäubung durch einen Bogenschnitt das Kniegelenk freigelegt, die Knie- 
sehne durchsehnitten, dann der (nur stellenweise vorhandene) Knochencallus 
(Abb. 73 a—b) durchsägt und die Knochenenden in üblicher Weise angefrischt. 
Die Gelenkkapsel wurde unter sorgfältiger Schonung der Seitenbänder exstirpiert, 
dann die Sehne und die Haut mit Seide vereinigt, die Gelenkhöhle durch 2 seitliche 
Oeffnungen drainiert und durch das untere Tibiaende ein Nagel getrieben. Wund- 
verlauf günstig, so daß nach 8 Tagen die am Steinmann'schen Nagel ange- 
brachte Gewichtsextension von 25 Pfund zeitweise fortgelassen und mit vorsichtigen 
Uebungen im Bett begonnen werden konnte. Nach 2 Wochen Entfernen der Nähte 
und des Nagels, nach 213 Wochen Aufnahme der Schienenübungen, bald darauf 
die ersten Gehversuche mit der Gehschiene und Uebungen im Zandersaal, Massage, 
Elektrisieren usw. Anfangs waren die Exkursionen außerordentlich gering, weil die 
geschrumpfte Streckmuskulatur am Oberschenkel nicht nachgab. Erst 4 Mon. 
nach der Operation konnte ich einen Winkel von 45 ® erreichen, der dann aber ganz 
auffallend rasch zunahm, so daß nach weiteren 2 Mon. bereits passiv 100°, aktiv 
9% ° zu erzielen waren (Abb. 73 c—d). Die Streckung war aktiv und passiv regel-. 
recht; Seitenbewegungen bei erschlafften Muskeln vielleicht gerade eben nach- 
weisbar, bei angespannten Muskeln gar nicht mehr. Pat. konnte bequem auf den 
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kranken Bein stehen (Abb. 73 e) und ging mit und ohne Schiene auf geradem Boden 
sowie die Treppe herauf und herunter ohne nennenswertes Hinken, so daß man kaum 
unterscheiden konnte, welches das operierte Bein war. Die Verkürzung des Beines 
botrug 1 cm und erforderte keinen Ausgleich durch erhöhten Schuh. Die vor der 
Operation hochgradig abgemagerte Streckmuskulatur des Oberschenkels kräftigte 
sich allmählich, doch waren die Umfangsdifferenzen zwischen r. und l. immer noch 
ganz erhebliche. Die Kniescheibe ließ sich sehr leicht nach den Seiten bewegen: 
Röntgenbefund Abb. 73 f—g; Pat. konnte im Stehen bei horizontal gehaltenem 
Oberschenkel den Unterschenkel aktiv beugen und völlig strecken! 

Entlassungsbefund 30. IV. 17: Bogenförmig vom inneren zum äußeren (ie- 
lenkknorren zieht, konvex nach unten, eine 24 cm lange, schmale, blasse, gut. ver- 
schiebliche Narbe; eine 3 cm lange, ähnlich beschaffene Narbe verläuft längs über 
die Außenseite des Oberschenkels. Das 1. Knie ist stark verdickt, seine Konturen 
sind verwaschen. Die Kniescheibe ist nach allen Seiten hin gut beweglich. Der 
Unterschenkel läßt sich vollkommen strecken und aktiv bis zu einem Winkel von 
90° gegen den Oberschenkel beugen; passiv ist die Beugung bis 80° möglich. 
Bei völlig gestrecktem Unterschenkel sind seitliche Schlotterbewegungen nur an- 
deutungsweise auszulösen. Die Beweglichkeit des I. Fußes und der ]l. Hüfte ist eine 
regelrechte. Die Muskulatur des I. Beines, namentlich des 1. Oberschenkels, ist. 
hochgradig abgemagert. Die Umfangsmaße der Beine betragen am 


T. l. 
Oberschenkel (15 em oberhalb der Kniescheibe) . 44 cm. 34%, cm 
Ile. at. er ee er re a de ee Be ae 
Unterschenkel (größter Umfang) . . . 2.2... 34 ie BL 
Sprunggelenk . 2... 26 u. 261 5 


Wassersüchtige Schwellungen sind nicht vorhanden. Die Beschwielung der 
l. Fußsohle ist geringer als die der r. Das l. Bein ist 1 em kürzer alsdasr. Der Ver- 
lotzte tröägt einen Gehapparat mit beweglichem Kniegelenk, der aber mit einer 
besonderen Vorrichtung zur passiven Beugung und Streckung des Kniegelenks 
eingerichtet ist. 

34. Der 37j. Bergmann A.v. Ch. erlitt am 24. VI. 15 dadurch einen Unfall, daß 
er sich versehentlich mit dem Beil ins l. Knie schlug. Nach anfänglich günst igem 
Heilverlauf trat später eine schwere Gelenkeiterung ein, die zu weitgreifender Phleg- 
mone am Oberschenkel, zu allgemeiner Sepsis und schließlich sogar zu einer schweren 
Geistesstörung führte, die seine Aufnahme in eine Irrenanstalt nötig machte. Die 
Wundheilung zog sich um 50 länger hin, als er sich in seiner geistigen Umnachtune 
fortwährend die Verbände abriß und sogar allerlei Fremdkörper tief in die Wunde 
hineinsteckte, von denen noch jetzt einer auf dem Röntgenbild in Gestalt eines 
Kragenknopfes in der Nähe des Oberschenkelknochens sichtbar ist (Abb. 74 a—b). 
Als v. Ch. schließlich körperlich und geistig geheilt entlassen wurde, konnte er wegen 
Schmerzen in der r. Hüfte und Schmerzen im l. Knie seine Arbeit nicht wieder auf- 
nehmen und suchte mich eines Tages mit der Bitte auf, sein Kniegelenk auf opera- 
tivem Wege wieder beweglich zu machen, da er von solchen Gelenkoperationen be- 
reits von seinen Kameraden gehört hätte. Mit Rücksicht auf die durchgemachte 
Geistesstörung lehnte ich die Operation ab, erklärte mich jedoch bereit, als er ein 
(zutachten des Nervenarztes vorbrachte, in welchem zum Ausdruck kanı. daß eine 
neue Operation ihm psvchisch nicht schaden würde. — Am 20. VI. 16 wurde unter 


Die funktionelle Arthroplastik. 





‚Röntgenbild der Kniegelenksankylose von 
Fall 34 vor der Operation. 


‘4b. 





Röntgenbild der Kniegelenksankylose von 
Fall 34 vor der Operation. 


T4c. 





Aktive Streckung des 
Knies von Vall34 nach 
der Operation. | 


123 Emil Schepelmann, 








Aktive Beugung des Knies von Fall 34 nach der Operation. 
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Rückenmarksbetäubung das 1. Kniegelenk durch einen Bogenschnitt unter Durch- 
trennung der Kniesehne und Durchmeißelung der Callusmassen eröffnet, die Knochen 
luxiert und in üblicher Weise angefrischt. Die Kapselreste wurden exstirpiert, doch 
waren die Seitenbänder bereits durch die zahlreichen früheren Operationen, auf 
welche viele breite, eingezogene Narben am Gelenk und am Oberschenkel hinwiesen, 
zerstört worden. Nach sorgfältiger Seidennaht der Kniesehne und der Haut wurde 
am Unterschenkel für 14 Tage mittels Steinmann'schen Nagels eine Exten- 
sion von 25 Pfund angebracht, nach deren Entfernung (Wundheilung ohne Störung) 
mit vorsichtigen Uebungen im Bett begonnen wurde. 21, Wochen nach der Opera- 
tion konnte der Verletzte nicht nur die Schienenübungen aufnehmen, sondern auch 
bereits die ersten Gehversuche am Bettrand ausführen. Als 31, Wochen nach der 
Operation die Gehschiene fertig war, hielt Pat. bereits längeres Gehen aus und übte 
teils mit der einfachen Mobilisierschiene, teils mit dem Bügelaufsatz auf der Geh- 
schiene, bis er schließlich eine aktive Beugungsfähigkeit von 75 ° und eine passive 
von 90 ® erreichte (Abb. 74 c—d). Die Strecktähigkeit war eine normale, doch be- 
stand intolge des Defektes beider Seitenbänder geringes Schlottern nach außen, 
weniger nach innen, insgesamt um 8°; aus diesem Grunde ließ ich den Operierten 
nur mit Gehschiene auftreten, mit der er sich ziemlich gut fortbewegte; seine Haupt- 
klagen blieben aber immer die Schmerzen und die Schwäche in der r. Hüfte, die 
angeblich eine feste Belastung des r. Beines unmöglich machten. Mit Rücksicht 
hierauf und auf seine allgemeinen nervösen Beschwerden habe ich ihm letzthin 
eine Badekur verordnet, von der ich mir weitere Besserung seines Zustandes ver- 
spreche. Die Kniescheibe war gut beweglich, Pat. konnte im Stehen bei horizontal 
gehaltenem Oberschenkel den Unterschenkel aktiv beugen und fast völlig strecken. 
Wegen eines Ganglion an der Innenseite des Knies wurde Y, J, nach der Gelenkmo- 
bilisation das Gelenk nochmals in Lokalanästhesie an a Innenseite eröffnet und 
das Ganglion durch Resektion und Naht zur dauernden Ausheilung gebracht, wo- 
bei zugleich die knorpelähnliche Beschaffenheit der Sägeflächen der Knochen 
festgestellt wurde. Der radiologische Befund erhellt aus den Abb. 74 e—f. 

Bei der Entlassung aus dem Krankenhause legte ich in den Akten der Berufs- 
genossenschaft folgenden Befund nieder: 

An der r. Hüfte und am r. Bein objektiv krankhafte Veränderungen nicht nach- 
weisbar; Röntgenuntersuchung läßt am knöchernen Becken und an der Wirbel- 
säule keine regelwidrigen Veränderungen wahrnehmen. L. Bein 21, em kürzer als 
das r. und wesentlich magerer. Umfangsmaße: 


T. 1. 
Oberschenkel (15 em oberhalb der Kniescheibe) . 5l!: cm 46 cm 
Knie ... ee ee Be 2 AR 
Unterschenkel (rökker- UV Ben ei a se BD 
Sprunggelenk . .... 2 2 


Wassersüchtige Sähdllungen a orliunden, Beselseiklung der l. Fußsohle 
geringer als die der r. L. Kniescheibe sehr gut beweglich. Kniegelenk läßt sich 
regelrecht strecken und aktiv bis zu einem Winkel von 75 ° gegen die verlängerte 
Oberschenkelachse beugen; passiv ist diese Beugung bis 85° möglich. Nach den 
Seiten sind mäßige Schlotterbewegungen in einem Ausmaße von ungefähr 8° mög- 
lich. L. Hüftgelenk frei beweglich. Der l: Fuß läßt sich nur bis zum r. Winkel nach 
oben strecken; Bewegungen nach unten und nach den Seiten regelrecht. Der Ver- 
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letzte trägt einen (rehapparat mit beweglichem Kniegelenk, der aber mit einer 
besonderen Vorrichtung zur passiven Beugung und Streckung des Kniegelenks 
eingerichtet ist. Der Absatz des I. Schuhes ist um 1}; cm erhöht worden. 

35. Der 34j. Verwundete J.H. wurde am 39. VIII. 14 durch Schrapnell- 
kugel am r. Kniegelenk verletzt. Am nächsten Tage Aufnahme im Kloster Mettet. 
wo eine starke Eiterung eintrat, die später im Feldlazarett des Gardekorfs mehr- 
fache Einschnitte erforderte. Im Kriegslazarett Spa Gipsverband, in Malmedyv 
Streckverband wegen X-Bein und Beugestellung. Februar 1915 wurde er zum Er- 
satzbataillon Potsdam entlassen, von hier im April zu einer 4monatigen Badekur 
nach Driburg überwiesen. Nach Beendigung derselben entließ man ihn als dienst- 
untauglich wegen völliger Versteifung des r. Knies in Beugung und X-Stellung. 
überwies ihn aber auf seinen Antrag zur Beseitigung der Versteifung Anfang Ok- 
tober 1915 nach B. Röntgenbild (Abb. 75 a—b): Knie unter mäßiger X-Beinstel- 
lung knöchern versteift. In der Umgebung des Gelenks mehrere breite, lange, blaß- 
rote, dünne, unverschiebliche Hautnarben; Gang stark hinkend, Muskeln hoch- 
gradig atrophisch. — Am 16. X. 15 eröffnete ich durch einen vom inneren zum äuße- 
ren Epicondylus femoris über die Tuberositas tibiae ziehenden Schnitt das Knie- 
gelenk unter schräger Durchtrennung der Kniesehne, löste mittels Meißels die Knie- 
scheibe vom Femur ab, durchtrennte mit Bogensäge die Knochenbrücke zwischen 
Femur und Tibia, wobei sich in der Tibia noch eine walnußgroße Granulationshöhle 
fand, welche mit scharfem Löffel entfernt wurde. Nun frischte ich das Femur konvex, 
die Tibia leicht konkav an, excidierte die geschrumpften Kapselteile, verlängerte 
den Hautschnitt an der Außenseite des Oberschenkels bis zu seinem oberen Drit- 
tel, exstirpierte ein 9 cm breites und 12 cm langes Stück Fascia lata, nähte es un- 
gestielt auf die Wundfläche des Femur bis herauf zum oberen Ende der angefrisch- 
ten Unterfläche der Kniescheibe, drainierte das Kniegelenk nach beiden Seiten und 
die große Wundtasche im Oberschenkel durch ein besonderes nach hinten gelegtes 
Drainloch und vernähte Fettschicht und Haut dicht mit Catgut resp. Seide. Die 
schräg durchschnittene Kniesehne war vorher mit feiner Seide sehr exakt wieder 
vereinigt worden. Nach Bedeckung der Wunde mit einem aseptischen Verbande 
wurde ein Steinmann’scher Nagel durch das untere Tibiaende getrieben 
und im Bett mit 20 Pfund belastet. 3 Tage nach der Operation wurden die Drains 
entfernt, 6 Tage später der Nagel und nun das Bein in einen Gipsverband mit 
eingelegten Schienen gebracht, in denen im Kniespalt Gelenke mit Schneckenwin- 
dungen eingelassen waren, um von nun an bereits passive Beuge- und Streckbe- 
wegungen im Oberschenkel auszuführen. 

Nach anfänglich günstigem Fortschreiten trat später — als ich bereits von B. 
nach H. übergesiedelt war — von neuem Ankvlose ein, was Fat. veranlaßte, mich im 
Frühjahr 1916 in H. aufzusuchen, wo ich am 20. V.16 zum 2. Male. jetzt aber ohne 
Einschlagen eines Weichteillappens, die Gelenkoperation ausführte. Durch bogen- 
förmigen Schnitt unter der Kniescheibe drang ich (unter Lumbalanästhesie) auf 
die Gegend des ehemaligen Gelenkspaltes unter schräger Durchschneidung der Knie- 
sehne vor, durchtrennte die inzwischen gebildeten fibröson Verwachsungen, trischte 
nochmals die Knochenenden in der Weise an, daß ich den Okerschenkel walzenför- 
mig, den Unterschenkel leicht rinnenförmig mit Säge, Meißel und Feile zurichtete 
und nun die Sehne mit zahlreichen, feinen Seidennähten, die Weichteile mit Catgut 
und Zwirn vernähte. Auch die Kniescheike hatte ich wiederum mobilisiert. Mittels 
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Steinmann'schen Nagels extendierte ich am Unterschenkel 8 Tage mit 30 Pfund 
und hielt so eine gut fingerbreite Diastase der Gelenkenden aufrecht. Alsdann ent- 
fernte ich Nagel und Extension und ließ den Verletzten anfangs im Bett, 12 Tage 
nach der Operation außer Bett mit der Kniegelenkmobilisierschiene üben, wobei 
ich bereits nach 8 Wochen das im Röntgenbilde (Abb. 75 c—d) und in den Photo- 
graphien (Abt. 75 e—f) wiedergegebene Resultat erzielte. Pat., dor wegen der Ver- 
kürzung von fast 3 cm einen etwas höheren Absatz trägt, geht jetzt ohne Stock, 
fast ohne zu hinken, läuft, steigt Treppen auf und ab (unter symmetrischer Benutzung 
beider Beine), macht Kniebeugen, stellt sich — als Zeichen der Abwesenheit 
nennenswerter Schlotterung — auf daskranke Bein und führt auf ihm eine leichte 
Kniebeuge aus. Passiv ist die Beugungsfähigkeit des 1. Knies natürlich noch wei- 
tor möglich als aktiv (etwa bis 75 ° gegen den Oberschenkel), so daß im Laufe der 
nächsten Monate durch weitere Uebung und Gebrauch wohl mit einer noch größeren 
aktiven Exkursionsbreite und nach 1—2 J. auch wohl mit der Wiederherstellung 
kräftiger Muskulatur zu rechnen ist. Im militärärztlichen D. U.-Zeugnis habe ich 
bei der Entlassung des Pat. aus dem Lazarett folgenden Befund niedergelgt: Das 
r. Bein ist fast 3 cm kürzer als das I. Das r. Hüftgelenk ist aktiv und passiv, Fuß 
und Zehen sind passiv ausgiebig beweglich ; aktiv läßt sich derr. Fuß nicht vollständig 
nach oben außen bewegen. Oberhalb beider Knöchel finden sich 2 erbsengroße, 
bräunliche, feste, gut verschiebliche Nagelnarben. An der Außenseite des r. Ober- 
schenkels, handbreit unterhalb des Rollhügels beginnend, liegt eine schmale, blasse, 
rötliche, gut verschiebliche, feste Narbe, die am Knie nach vorn umbiegt und bogen- 
förmig bis zur Innenseite des Kniegelenks herüberzieht. An der Innen- und Außen- 
seite der Kniescheibe, über dem r. Wadenbeinköpfchen, oberhalb der Innenseite des 
Kniegelenks sowie oberhalb der Kniescheibe liegen breite, mäßig verschiebliche, 
eingezogene feste Narben von 2—6cm Länge. Außerdem befinden sich in der Gegend 
des Kniegelenks noch einige erbsengroße, von Drainöftnungen herrührende Narben. 
Das r. Knie kann aktiv bis 180 ° gestreckt und bis 85 ° gegen den Oberschenkel 
gebeugt werden. Bei mittlerer Beugung beobachtet man geringes Seitenschlottern; 
bei völliger Streckung und Anspannung der Muskeln sind die Seitenbewegungen 
nur in ganz geringem Grade auslösbar. Bei Bewegungen fühlt man geringes, leises 
Reiben im r. Kniegelenk. Die Haut des Unterschenkels ist nicht wassersüchtig 
geschwollen. Die Muskeln des r. Beines sind mager und schlaff. Die Umfangsmaße 
der Beine betragen am: 


T. l. 
Oberschenkel (15 em okerhalb der Kniescheibe) . 38% cm, 45 cm 
Knie: 4 A a at a ra a nr nn. Bd nz» Mu „ 
Unterschenkel (größter Umfang) . . . ..... 29 „ 33 Rn 
Sprungeelenk . ....: 2 2... 26 „ 264 


Die Beschwielung der r. Fußsohle ist geringer > die der 1.; Pat. bedient. sich 
beim Gehen eines Gehapparates, der das Knie entlasten und das Seitenschlottern 
verhüten soll. 

36. Der 21j. Grenadier St. M. erkrankte am 20. VIII. 16 im Feld an einer 
akuten eitrigen Entzündung des 1. Kniegelenks (Gonorrhoe?) und wurde wegen 
Evakuierung des Feldlazarettes nach hier verlegt, wo ich noch am Aufnahmetage 
(20. VIII.) das Gelenk nach verschiedenen Seiten hin breit spalten und drainieren 
mußte. Die Eiterung griff aber unter Steigerung des Fiebers auf 40 und 41 ° weiter 
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um sich und führte zu ausgedehnten parartikulären Phlegmonen und Abscessen, die 
noch eine Reihe weiterer Eingriffe erforderten. Nach wochenlangem Fieber war 
endlich die Lebensgefahr überwunden; aber an Uebungen konnte wegen der immer 
noch bestehenden Eiterung nicht herangetreten werden. So stellte sich denn eine 
vollkommene fibröse Versteifung in Streckstellung ein, die zwar im weiteren Verlauf 
der Behandlung einen ganz flotten Gang ermöglichte, dem Verwundeten jedoch 
(früheren Abiturienten) die spätere Durchführung eines bestimmten Studiums, 
für das eine gute Beweglichkeit beider Beine Vorbedingung war, nicht gestattete. 
Er trat deshalb im Januar 1917, also fast 1 J. nach der Erkrankung und 4 Mon. nach 
Beginn der medico-mechanischen und Massagebehandlung. von selbst an mich mit 
dem Ersuchen heran, sein Kniegelenk blutig zu mobilisieren. 

Operation 27. IH. 17 in Lumbalanästhesie und Blutleere. Ich eröffnete durch 
den üblichen Bogenschnitt unter schräger Durchschneidung der Patellarsehne das 
Gelenk, das total verödet war. Femur, Tibia und Patella waren durch dichtes 
und festes Gewebe verwachsen, und selbst in der Betäubung waren keine nennens- 
werten Bewegungen möglich. Ich durchtrennte nun die Adhäsionen mittels Resek- 
tionsmessers, löste das fibröse Gewebe mitsamt dem usurierten Knorpel sorgfältig 
vom Knochen mit Messer und feiner Säge ab, exeidierte die ganze Gelenkkapsel, 
glättete die Knochenwundflächen, deren normale Formen durchaus erhalten blie- 
ben (Abb.77.a) mit Raspel und Feile, vernähte darauf die schräg durchschnittene 
Patellarsehne mit dicken Catgut- und feinsten Seidennähten, die Haut mit mittel- 
starken Seidennähten und trieb durch die untere Tibiagegend einen mit 30 Pfund 
belasteten Steinmann'schen Nagel. Im Bette erst löste ich nach Fertigstellung 
der Extensionden Esmarch'schen Schlauch. Der Heilverlauf war völlig schmerz- 
und fieberfrei; ein Hämatom blieb aus, so daß ich am 5. und 6. Tage die Drains, am 
8. und 14. Tage die Nähte entfernen konnte. Alsbald begann ich mit manuellen 
Vebungen, extendierte jedoch nachts noch mit 10 Pfund. 3 Wochen nach der Ope- 
ration zog ich den Nagel heraus und ließ nun die Schienenübungen aufnehmen, 
mit denen Pat. bereits 2 Mon. nach der Operation passive Exkursionen von 180 
bis 55° ausführen konnte, während er aktiv von 180—75° streckte und beugte 
(Abb. 77 bu.c). Seitliche Bewegungen sind in geringem Umfange auszulösen. 
Die Behandlung ist noch nicht abgeschlossen. 

Anhangweise gebe ich nachstehend die Krankengeschichten zweier 
Patienten wieder, die zwar nicht direkt zum Thema ‚,funktionelle‘“ Arthro- 
plastik gehören, aber doch wegen mancher Besonderheiten Interesse er- 
heischen. i 

37. Der 30j. Bergmann A. M. erlitt am 19. V. 15 dadurch einen Unfall, daß 
ihm ein Stein auf den 1. Oberschenkel fiel und dicht oberhalb des Kniegelenks 
einen Bruch erzeugte. Im Krankenhause zu R. wurde er mit Streckverhänden 
behandelt; als aber die Fraktur in ungünstiger Stellung zur Heilung kam, wurden 
die Bruchstücke nochmals frakturiert und nun dureh Extension mittels Stein- 
mann'schen Nagels in bessere Stellung gebracht. Nichtsdestoweniger war bei 
der4Mon. später stattfindenden Entlassung das 1. Knie in Streckstellung vollstän- 
dig versteift, und Pat. hatte derartige Schmerzen im Gelenk, daß er die Arbeit 
nioht wieder aufnehnien konnte und bei der nunmehr erfolgten Einweisung ins 
Krankenhaus Bergmannsheil zur medico-mechanischen Nachbehandlung selbst 
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den Wunsch einer operativen Mobilisierung des Kniegelenks äußerte, da er sonst 
zur Wiederaufnahme der Arbeit unter Tage dauernd unfähig sei. Das Röntgenbild 
ergab einen freien, wenn auch schmalen Gelenkspalt, doch war die Kontraktur so 
fest, daß sie klinisch den Eindruck einer knöchernen Verwachsung hervorrief. 

In den Akten findet sich folgender Befund vor der Operation: L.Knie voll- 
ständig in Streckstellung versteift; l. Fuß- und Hüftgelenk frei beweglich. Mus- 
kulatur des l. Oberschenkels stark abgemagert, Minderumfang von 5cm (r. 43 cm, 
l. 33 cm). Muskulatur der l. Wade 1 cm stärker alsr. (r. 34 cm, 1. 35 cm). Teigige 
Schwellungen des 1. Beines bestehen nicht. Beim Gehen wird das l. Bein um 45° 
auswärts rotiert gehalten; das Knie wird beim Gehen nicht bewegt; Gang sicher 
und ziemlich flott. Erwerbsverminderung 50%. 

Am 24. IV. wurde in Lumbalanästhesie durch einen Bogenschnitt vom inneren 
Epicondvlus femoris über die Tuberositas tibiae nach dem äußeren Epicondvlus 
hin das Gelenk freigelegt und nun versucht, die dem Oberschenkel fibrös, aber 
außerordentlich fest aufgewachsene Kniescheibe zu lösen und nach innen zu luxieren. 
Trotzdem diese Versuche sehr allmählich und schonend vorgenommen wurden. 
ıiß doch plötzlich die Tuberositas tibiae ab, und nun schnellte die Knivescheibe. 
die scheinbar von den stark kontrakturierten Streckmuskoln in großer Spannung 
gehalten war, um etwa 4—5 Querfinger nach oben, so daß es mir jetzt ausgeschlos- 
sen schien, eine direkte Vereinigung der Patellarsehne mit der Tibia wieder zu er- 
zielen. Mittels Resektionsmessers wurden nun die das ganze Gelenk durchdringen- 
den fibrösen Adhäsionen gelöst und das Knie aufgeklappt. Es zeigte sich, daß der 
Knorpel nur noch an wenigen Stollen erhalten war, während an den übrigen Stellen 
Usur des Knorpels und Knochens oder kallöse Wucherungen sich vorfanden. In- 
folgedessen war es nicht zu umgehen, den Condylus femoris konvex walzenförmig 
und den Condylus tibiae leicht konkav mit der Bogensäge anzufrischen. Nach Ex- 
stirpation der stark geschrumpften und kallös entarteten Gelenkkapsel verlängerte 
ich den Hautschnitt an der Außenseite des Oberschenkels bis hinauf in das obere 
Drittel, präparierte einen 9om breiten Streifen der Fascia lata ab und schlug ihn, 
den Stiel distalwärts gerichtet, nach unten in das Gelenk hinein, wo ich ihn an der 
Sägefläche des Femur und der Unterseite der Patella mit Catgutfäden vernähte. 
Alsdann galt es, den Streckmuskel in irgend einer Weise mit der Tibia in Verbin- 
dung zu bringen, eine Aufgabe, die ich dadurch löste, daß ich etwa 4 Querfinger 
oberhalb der Patella die nach vorn gelegene Sehnenausbreitung des Quadr:ceps 
seitlich einkerbte und einen 2 Querfinger breiten Lappen nach unten umschlug: 
dlann spaltete ich, in derselben Richtung weitergehend, die Kniescheibe bis eine 
Strecko weit in das Ligamentum patellae hinein, dessen unteres Ende ich, um ein 
Ausreißen zu vermeiden, einfaltete. Jetzt war der Streckapparat lang genug ge- 
worden, und ich konnte den Aponeurosenlappen mittels kräftiger Soidennähte 
an das Periost der Tibia befestigen. Die Kniescheibe war also halbiert und beide 
Fragmente um die doppelte Länge der Einkerbung des Ligamentum patellae von- 
einander getrennt; das untere Ende lag etwa an der Stolle, wo sich sonst noimaler- 
woise die Patella zu befinden pflegt (Abb. 76 a). Nach Vereinigung des subkutanen 
Fottgowobos mittels Catgutnähten wurde die Haut geschlossen, das Knie nach bei- 
den Seiten hin drainiert und nun ein Steinmann'scher Nagel durch das untere 
Schienbeinende getrieben, an dem ich die nächsten 10 Tage mittels 25 Pfund 
extendierte. 2 Tage nach der Operation entfernte ich die Drains, 8 Tage später den 
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Nagel und ließ nun den Pat. aktive und passive Bewegungen im Bett ausführen. 
Am 14. Tage des Heilverfahrens, nachdem die Nähte entfernt und nur noch 2 granu- 
lisrende Wunden an den Drainstellen übrig geblieben waren, begann Pat. mit seinen 
ersten Gohversuchen, und am 16. Tage wurde die Behandlung mit Heißluft, Massage 
und Pandelübungen aufgenommen. Die ersten 2 Mon. war as dem Pat. unmöglich, 
den gebougten Untorschenkel aktiv gegen die Schwerkraft zu strecken, da der Qua- 
drieeps schon vor der Operation im höchsten Grade atrophisch gewesen war, wie 
u. a. aus seiner boi der Operation bemerkten auffälligen Verkürzung hervorgeht. 
Allmählich kräftigto sich die Muskulatur, und 3 Mon. nach der Operation konnte 
Pat. das Knie mit einiger Mühe aktiv bis 160 ° strecken und bis 145 0 beugen. 
Schlotterboewegungen waren nur in geringem Grade auszulösen, Fuß- und Hüft- 
goloenk waren regelrocht beweglich. 

Um diese Zeit erkrankte der Verletzte plötzlich an einem sehr schweren Erv- 
sipol, das von einer kleinen, durch die Massage entstandenen Erosion der Narbe 
am Knie ausgegangen war. Das Ervsipel verbreitete sich üher das ganze Bein und 
über den Rücken und führte zu zahlreichen Abscessen am Unterschenkel, Ober- 
schenkel und in der Gegend des Krouzes, welche durch verschiedene Ineisionen 
eröffnet werden nn Schlioßlich brach die Operationsnarbe an der Außenseite 
des Knies in etwa 2 cm Länge wieder auf, und nun entstand eine schwere Eiterung 
des Kniegelenks, welche eine breite Eröffnung an der Innen- und Außenseite und 
ausglebige Drainage nötig machte. Die Behandlung dieser Eiterung nahm ungefähr 
6 Wochen in Anspruch, und während dieser Zeit konnte der in hohom Grade verfal- 
lene Pat., der noch dazu infolge seiner Magerkeit an verschiedenen Stellen (Kreuz- 
bein, Ferse, Achillessehne) Dekubitalgeschwüre bekonmen hatte, nicht üben, so 
daß ich bereits mit der vollkommenen Wiederkehr der Ankylose rechnete. Merk- 
würdigerweise trat diese aler nicht ein; sobald Entzündung und Schmerzen ver- 
schwunden waren, begann der eifrige Pat. von neuem soine U’ebungen und zeigte, 
daß die Boweglichkeit des Knies durch die Eiterung so gut wie gar nicht gelitten 
hatte; nur die Schlotterung und die Muskelatrophie hatten etwas zugenommen. 
Ich ließ ihm daher eine Gelluloidhülse mit Scharnier und Schneckentrieb anfertigen 
und konnte am 1. X. 15 bereits eine passive Exkursionsfähigkeit von 180—90 °, 
eine aktive von 160—115 0 (Abb. 76 b—c) feststellen; die Kniescheibenfragmento 
waren gut beweglich, die Seitenschlotterung betrug nur einigo Grad und hinderte den 
Pat. nicht, auch ohne Schiene zu gehen. 

Bei Gelegenheit einer Nachuntersuchung wird von Dr.M. am 11. VIII. 17 
in den Akton der Borufsgenossenschaft folgender Befund niedergelegt: L. Bein 
etwa um Lem kürzer als das r., Muskulatur abgemagert, Umfang des 


T: 1. 
Öberschenkels (in der Gesäßfalte) . . » 2.2.2... .43cm 38 cm 
„ (in der Mitte) Be Gt Are. Se u Se Lake u ale 42 „ 35 „ 


Ger Wale eu a ee ee a 33, 
Bewegungen im |. Hüft- und Knöchelgelenk vollkommen frei; im Knie- 
gelenk kann der Unterschenkel selbsttätig bis zum Winkel von 90° geber:gt, bis zum 
Winkel von 120° gestreckt werden; fremdtätig ist vollständige Streckung möglich. 
Gang ohne Stützschienen nur mit dem Stocke sehr unbeholfen möglich; mit der 
Stützschiene, die das Kniegelenk feststellt, kann der Untersuchte, wenn auch leicht 
hinkend, gut gehen. Wesentliche Besserung. Der Unterschenkel, der bisher gar 
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Röntgenbild der Knieankylose von Fall 38 
vor der Operation. 
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Aktive Streekung und Beugung des operierten Kuies 
von Fall 35 (Passive Beugung s. Abb. 42). 
ı Röutgenbild von Fall3S nach der 
Opera’ion. 
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keine selbsttätige Streckbewegungen machen konnte, kann nunmehr selbsttätig bis 
zum Winkel von 120° gestreckt werden; ferner zweifelsohne Gewöhnung. Erwerbs- 
verminderung 33 %—40 %. 

38. Der 21j. Bergmann Wilhelm D. zog sich im Alter von 10 J. eine Entzün- 
dung des. Kniegelenks zu, die zu völliger Versteifung des Gelenks und allmählicher 
Beugekontraktur von 120° (Abb. 78a) führte. Er ging infolgedessen nur sehr un- 
sicher und stark hinkend, benutzte ständig einen Stock und konnte die scheinbare 
Verkürzung weder durch Spitzfußstellung des l. Fußes noch durch Senkung der 
l. Beckenhälfte ausgleichen, sondern mußte außerdem noch das r. Knie beugen 
(Abb. 78b). Nichtsdestoweniger ging er leichter Arbeit nach und kam durch Zu- 
fall in unser Krankenhaus, um wegen eines das r. Bein betreffenden Unfalles behan- 
delt zu werden. Bei dieser Gelegenheit wurde er auf die Gelenkmobilisierungen 
aufmerksam und äußerte bald selbst den Wunsch einer Operation, die am 4. VIII. 
15 in Lumbalanästhesie ausgeführt wurde. Die Oporation war hier schwieriger 
als gewöhnlich, weil boi der langjährigen Verkrümmung des Knies mit einer er- 
heblichen Kontraktur der Beugemuskeln gerechnet werden mußte und weil deı 
Unterschenkel gegen den Oberschenkel hochgradig subluxiert war. Im Röntgenbild 
war ein deutlicher Gelenkspalt nicht mehr nachzuweisen. — Durch einen Bogen- 
schnitt, der vom inneren Ep:condylus femoris über die Tuberositas tibiae nach dem 
äußeren Epicondylus zog, legte ich das Kniegelenk frei, meißelte die mit dem Ober- 
schenkel verwachsene Kniescheibe ab und schob sie mittels Elevatorien allmählich 
nach innen herüber. Nun durchtrennte ich mittels Meißels die Knochenbrücke 
zwischen Ober- und Unterschenkel und stellte mittels Säge, Raspel und Feile eine 
walzentörmige Gelenkfläche am Oberschenkel und eine rinnenförmige am Unter- 
schenkel her. Jetzt verlängerte ich den Bogenschnitt an der Außenseite des Ober- 
schenkels bis zu dessen oberem Drittel, präparierte einen 9 cm breiten, unten ge- 
stielten Lappen aus der Aponeurose des Tensor fasciae latae heraus und schlug 
ihn rückwärts in das Gelenk hinein, wo ich ihn auf der Sägefläche des Femur bis 
herauf zur oberen Kante der Kniescheibe mittels Catgutnähten befestigte. Als- 
dann Schluß der tiefen Weichteile mittels Catgutnähten und der Haut mittels 
Seidennähten, Drainage des Kniegelenks nach beiden Seiten und der Wundtasche 
im oberen Drittel des Oberschenkels nach hinten. Um keine zu große Verkürzung 
zu erzeugen, hatte ich nur ganz dünne Knochenscheiben von dem Knochen abge- 
sägt; es war infolgedessen nicht möglich,.bei der Operation das Bein zu strecken, 
weil die Beugemuskeln, vielleicht auch Gefäße und Narben einen zu starken Wider- 
stand entgegensetzten. Ich belastete daher den durch das untere Schienbein- 
ende getriebenen Nagel mit 20 kg, worauf schon gegen Ende der ersten Woche 
fast völlige Streckung eintrat. Die Drains konnten am 3. Tage, die Nähte am 
12. Tage entfernt und mit den ersten Gehversuchen begonnen werden, während 
Pat. im Bett schon einige Tage vorher passive Bewegungen durch untergelegte 
Sandsäcke ausgeführt hatte. Nach Fertigstellung eines Schienenhülsenapparates 
mit Schneckentrieb am Kniegelenk wurde Pat. im Zanderinstitut mit Heißluft, 
Massage und Pendelübungen behandelt und konnte bereits 4 Wochen nach der Ope- 
ration das Bein passiv von 175—125° (= 50° Exkursion) bewegen (Abb. 42). 
Reibegeräusche, Schlotterbewegungen waren kaum nachweisbar; auch aktiv ließ 
sich der Unterschenkel bei horizontal erhobenem Oberschenkel nahezu strecken 
und bis 135° beugen (Abb. 78c—d), und der Gang war ohne Schiene und Stock 
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und Operationen von Schußverletzungen der peripheren Nerven. 


Erklärung der Abbildungen 
auf Tafel V—XVI. 


Tafel V—IX: Sensibilitätsschemata zu den Krankengeschichten auf 
Textseite 174— 186. — Die kreuzweise nnd wagerechte Schraffierung entspricht 
in färer Dichtigkeit der Stärke der Empfindungslähmung für Berührungs-, 
Schmerz- und Teınperaturreize, die senkrechte Schraffierung (schwarz oder 
weiß) in derselben Weise dem Ausfall der Tiefensensibilität (Lage- und 
Knochengefühl). Die roten Pfeile geben die Lokalisierung und Verlaufs- 
richtung der sensiblen Reizerscheinungen (Wurzelschmerzen) an, die weißen 
Marken die Reflexstörungen. Spastische Phänomene sind mit F (= Fuß- 
clonus), B (= Babinski), O (= Oppenheim), R (= Rossolimo) bezeichnet. 
E bedeutet Ein-, A Ausschuß, Sch.K — Schußkanal. 


Tafel X—XVII: Wiedergabe der einzelnen, von Oberleutnant Fischer- 
Derenburg in natura aquarellierten Operationsakte. Vergrößerung %. 
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Schädigung des Rückenmarks, im wesentlichen vermutlich kommotioneller Natur, durch Ge- 
wehrschrägschuß der Brust, ohne nachweisbare Verletzung der Wirbelsäule. Laminektomie 
im Bereich des 3.—7. Halswirbels. (Fall 1.) 
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Rückenmarksläsion durch Fernwirkung bei Gewehrschußverletzung der 2. und 3. Rippe. 
Wegnahme der Bögen vom 6. Hals- bis 3. Brustwirbel. (Fall 2.) 
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Durch Gewehrkugel-Schußfraktur des Schlüsselbeins fortgeleitete Kontusionsschädigung des 
Rückenmarks. Resektion der Halswirbelbögen 3—7. (Fall 8.) 
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Kontusionsschadigung des Rückenmarks durch Gewehrdurchschuß am Oberarm in Höhe des 
Deltamuskels. Laminektomie der Halswirbel 3—6. (Fall 9.) 
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Caudaschädigung durch Gewehrkugel-Querschul3 des Beckens mit Splitterfraktur der 3 unteren 
Lendenwirbelbögen und Eröffnung des Durakanals. Laminektomie im Bereich vom 2. Lenden- 
bis zum 1. Krenzbeinwirbel. (Fall 17.) 
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Zu Läwen, Ueber den offenen Pneumothorax bei Kriegsschnßverletzungen USW. 











Schußdefekt am r. oberen Sternalrand mit Eröffnung der Pleura. Öperationsbefund des 
Falles 22 im Bereich der Platzwunde. 





Operationsbefund des Falles 24 mit Durchfurchung des Sternums am Manubrium und Er- 
öffnung der Pleura. Heilung durch Wundrevision und Naht. 
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Furchungstangentialschuß Fall 17. In der Tiefe die frakturierten Rippen und die geöffnete 
Pleura. Heilung p. pr. nach Wundrevision und Primärnaht. 
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Fall 14. Verschluß der übrig bleibenden Pleuraöffnungen durch frei transplantiertes Muskel- 
stückchen. Heilung p. pr. 





Operationsbefund von Fall 31, nachdem beide Schußöffnungen durch eine Incision verbunden 
sind. Im der Tiefe der Wunde sieht man die eröffnete Pleurakuppel. 7. 


